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Un caso di coppia suicida 


pel Dott. GIULIO OBICI 


La sera del 14 Febbraio 1901 Angelo L. di Voghiera si toglieva circa 
sulle 22 12 dalla allegra compagnia di amici, coi quali si trovava a caffè in 
Tribano a bere e a cantare, per raggiungere la sua innamorata, corta Dom. - 
nica Z., e passare con lei in colloquio di amore parte della notte. 

La Z., servente presso certi Sigg. Sav., riceve, come cra solita, lamante 
in cucina, di nascosto dai padroni, facondolo entrare in casa da una finostra. 

Poco tempo dopo però, invece di trattenersi fino a tarda ora, come face- 
vano le altre sere, i due innamorati scavalcano insieme il basso parapetto 
della finestra, vanno nella rigida notte attraverso la campagna, diretti ad un 
largo e profondo fosso, nel qualo, rotto il ghiaccio che ricopriva la superficie 
dell'acqua, si gettano per annegarsi. Solo la Z. rimane vittima del folle pro- 
posito, chè il L., sospinto per ben due volte dall’acqua verso il foro aperto 
nel ghiaccio, si pente e si pone in salvo nella propria casa, 


Questo, nelle sue linee principali, è il fatto che determino una 
azione penale contro il L. Angelo, e per il quale io fui chiamato 
dal Giudice Istruttore di Padova a giudicare dello stato mentale 
dell’ imputato. Il caso rientra evidentemente nel novero di quelli che 
il dott Sighele così bene studiava in un capitolo del suo bel- 
lissimo libro « La coppia criminale », ma sembrami presenti in sé 
alcune particolarità di speciale interesse si da giustificare il proposito 
di dare oggi alle stampe un riassunto di quel mio modesto lavoro 
peritale. 


Dalle carte processuali e dalla mia personale inchiesta le figure dei duc 
innamorati appaiono psichicamente molto diverse. i 

Nessuna eredità nervosa e pazzesca pesa sulla Domenica Z.; gravis- 
sima invece sopra L. Angelo. Egli ha il padre alcoolista e semi-imbecille, la 
madre morta, pare, di malattia nervosi, uno zio paterno morto suicida, forse 
per amore, una cugina isterica, una zii soggutta a periodi di agitazione paz- 
zesca, durante i quali minaccia di incendiare casa e pagliaio. 

Domenica ed Angelo hanno ambe:lue vent'anni, godono entrambi buona 
salute fisica, ma, montre l'una éó sempr» allegra senza pensieri, amante della 
vita, l’ altro è spesso triste, silenzioso, timido, pieno di rimorsi e scrupoli, 
dedito al bore, desideroso a volte di cercare nella morte la fine delle sue 
tristezze. 


2 i G. Obici 
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Pochi altri tratti vi sono in tutta la diligente istruttoria che caratteriz- 
zino la Domenica. Solo una volta, qualche tempo prima del delitto, essa 
avrebbe espresso propositi di suicidio con una fruttivendola sua amica, ma 
ridendo e in tono puramente scherzoso. 

Il pomeriggio del giorno 14 Febbraio, una domenica, la Z. lo passò con 
alcune amiche in buona compagnia ridendo e cantando. 

Pare ella non abbia sentito il bisogno di confidare ad alcuno il suo 
amore per il L., nonostante nulla le impedisse di rendere pubblica una tale 
relazione. Il suo padrone anzi, per certe ciarle che gli erano state riferite, le 
aveva dato in anticipazione il permesso di accogliere in casa il proprio inna- 
morato, ma ella preferi negare la sua relazione col L. e seguitare a riceverlo 
durante la notte di nascosto. 

Maggiori particolari abbiamo sulla vita e sulla psicologia di Angelo L. 

Egli, che, a dire del padre, è cresciuto bene senza presentare gravi 
malattie, qualche mese prima del triste fatto mostrò cambiamento di umore, 
facile irritabilità, svogliatezza al lavoro, spossatezza in tutto il corpo, tendenza 
al bere, stati di rimorso, successivi specialmente alle grosse bevute, idee nere 
di morte, propositi vaghi di suicidio. Aveva poi anche gravissime cefalee 
accessuali, per causa delle quali era costretto a porsi in letto. 

Il padre, dubitando possa essere l'amore che travia ed affligge il figlio, 
gli domanda se è vero, come dice la gente, che egli faccia all’ amore con la 
Z. e lo conforta ad essere franco, perchè egli non è per nulla contrario ad 
una tale relazione, ma il L. nega, come al padrone aveva negato la Z. 

Il padre pensa allora che il figlio sia sul serio molto malato, si consiglia 
cogli amici e prega il medico a volere visitare il povero L., dubitando possa 
commettere qualche triste atto contro sè stesso. Il L. per altro nè coi fratelli 
nè cogli amici parla spesso di queste sue tendenze suicide, solo quattro 
giorni prima del fatto narra ad un amico. di avere un giorno pensato di 
comperare a Padova un revolver per ammazzarsi. 


La figura psichica del L. fu da me facilmente completata 
con ripetuti esami ed interrogatori. Attraverso ad essi meglio risal- 
tano sia i particolari del delitto, sia la stessa figura della Domenica : 
li riporto adunque con qualche estensione, ed incomincio con alcuni 
brani della deposizione dello stesso L., fatta al Pretore poche ‘ore 
dopo il tentato suicidio, | 


« Conobbi da fanciulla la Z. Domenica e da tre anni circa cominciai ad 
amoreggiare con lei, prima per la strada, quando tornava dalle funzioni o 
dal lavoro, poscia da circa otto mesi mi introducevo nascostamente in casa...» 

« Cinque o sei mesi fa ebbi a dire alla Z. di volermi suicidare perchè 
avevo un temperamento bestiale quando, preso un pò dal vino, ero in compa- 
gnia di amici. Ella mi tranquillizzò. dicendomi di non bere .e mi sconsigliò - 
dal fare tale atto. Da quell’ epoca per diverso tempo non parlai più di ciò 


un... 
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alla Z., ma vedendo che non potevo correggermi, tornai un'altra volta sul- 
l'argomento, ed essa mi disse: Andiamo pure ad annegarci insieme. Non si 
parlö piü tra noi di tale argomento, quando giovedi sera, andando io verso 
casa, vidi la Z. vicino la casa del Sav. e mi disse : Questa sera i miei padroni 
saranno a letto. Io credevo che essa, con tali parole, mi invitasse a fare 
all' amore, come al solito. In quella sera, per fare venire le 11, andai prima 
all’ osteria a bere con gli amici e cantai, stando allegramente ». 

« Quando fu 1' ora, mi portai a fare all’ amore. Dopo aver discorso di 
diverse cose, la Z. mi disse che era pronta a suicidarsi in mia compagnia e 
che anzi aveva preparata la corda per andare ad anncgar:i nel fosso osi: tonto 
al confine della Braida ». 

Abbiamo detto poc'anzi quello che avvenne poco dopo sul fosso della 
Braida, ma ecco maggiori particolari, e forse più interessanti, raccolti dalla viva 
voce del L. sia in carcere prima del processo sia dopo di esso durante la 
sua lunga degenza nella Clinica psichiatrica di Padova. 

Gli interrogatori hanno sempre proceduto a stento e con molta difficoltà 
per lo stato d' animo dell’ interrogato, Nella sua apatia dolorosa egli difficile 
mente risponde in modo chiaro alle domande, non sempre ne capisco la 
portata, spesso non ricorda questo o quel particolare, Il racconto nostro è il 
risultato di molte domande variamente rivolte, di discussioni lenta ed impac« 
ciate, di sotterfugi di conversazione, di tentativi fatti in senso diverso per 
ottenore la narrazione più completa cho fosse possibile. | 

Egli afferma intanto che voleva molto bene alla Z. e ne efa rias 
mato, e per descrivere i| Suo affetto usa queste parole: se se tolea ben comé 
fradei, ansi più che frade', perché de le volte fra fradei sé barufa e ini co la 
Domenica no gd mai cata da dire ‘na parola. Egli sembra dunque togliere 
inconsciamente qualunque carattere passionale al suo amore, dal momentd. 
che lo paragona all’ amore fraterno. 

Aggiunge che, in tre anni di amore, mai egli ebbo a fare scene di gelosia 
all' amante, nè mai ebbe a subirne, e mai ebbe con lei il più piccolo divers 
bio. Essi si volevano bene ed erano così sicuri l'uno dell’ altro da non 
avere sulla reciproca condotta il menomo dubbio. 

Non parlavano mai del loro avvenire. Una volta in principio del loro 
Amore avevano accennato alla possibilità di sposarsi, ma, avendo egli fatto 
osservare che doveva ancora andare militare, si erano detti che avevano da: 
vanti molto tempo a pensarci, per cui più non erano tornati sull’ argomento. 
Nè questo ostacolo frapposto alla loro immediata unione li aveva troppo 
amareggiati. 

Certamente poi non ne avevano parlato nei giorni prima del swicidio, 
nè il dolore di non potere vincere una tale difficoltà li aveva spinti al terri- 
bile passo. | 

11 L. confessa che era stata la Z. a invitarlo in casa di notte di nascosto 
dei suoi padroni, ma nonostante egli passasse con l'amante qualche volta 
anche tutta la notte, i loro rapporti furono sempre molto casti per volontá 
specialmonte dello stesso L, I medici infatti constatarono all’autopsia della 
povera Domenica la sua verginità, 
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Pochi altri tratti vi sono in tutta la diligente istruttoria che caratteriz- 
zino la Domenica. Solo una volta, qualche tempo prima del delitto, essa 
avrebbe espresso propositi di suicidio con una fruttivendola sua amica, ma 
ridendo e in tono puramente scherzoso. 

I] pomeriggio del giorno 14 Febbraio, una domenica, la Z. lo passó con 
alcune amiche in buona compagnia ridendo e cantando. 

Pare ella non abbia sentito il bisogno di confidare ad alcuno il suo 
amore per il L., nonostante nulla le impedisse di rendere pubblica una tale 
relazione. Il suo padrone anzi, per certe ciarle che gli erano state riferite, le 
aveva dato in anticipazione il permesso di accogliere in casa il proprio inna- 
morato, ma ella preferì negare la sua relazione col L. e seguitare a riceverlo 
durante la notte di nascosto. 

Maggiori particolari abbiamo sulla vita e sulla psicologia di Angelo L. 

Egli, che, a dire del padre, è cresciuto bene senza presentare gravi 
malattie, qualche mese prima del triste fatto mostrò cambiamento: di umore, 
facile irritabilità, svogliatezza al lavoro, spossatezza in tutto il corpo, tendenza 
al bere, stati di rimorso, successivi specialmente alle grosse bevute, idee nere 
di morte, propositi vaghi di suicidio. Aveva poi anche gravissime cefalee 
accessuali, per causa delle quali era costretto a porsi in letto. 

Il padre, dubitando possa essere l'amore che travia ed affligge il figlio, 
gli domanda se è vero, come dice la gente, che egli faccia all’ amore con la 
Z. e lo conforta ad essere franco, perchè egli non è per nulla contrario ad 
una tale relazione, ma il L. nega, come al padrone aveva negato la Z. 

Il padre pensa allora che il figlio sia sul serio molto malato, si consiglia 
cogli amici e prega il medico a volere visitare il povero L., dubitando possa 
commettere qualche triste atto contro sè stesso. Il L. per altro nè coi fratelli 
nè cogli amici parla spesso di queste sue tendenze suicide, solo quattro 
giorni prima del fatto narra ad un amico. di avere un giorno pensato di 
comperare a Padova un revolver per ammazzarsi. 


La figura psichica del L. fau da me facilmente completata 
con ripetuti esami ed interrogatorî. Attraverso ad essi meglio risal- 
tano sia i particolari del delitto, sia la stessa figura della Domenica ; 
li riporto adunque con qualche estensione, ed incomincio con alcuni 
brani della deposizione dello stesso L., fatta al Pretore poche 'ore 
dopo il tentato suicidio. i 


« Conobbi da fanciulla la Z. Domenica e da tre anni circa cominciai ad 
amoreggiare con lei, prima per la, strada, quando tornava dalle funzioni o 
dal lavoro, poscia da circa otto mesi mi introducevo nascostamente in casa...» 

« Cinque o sei mesi fa ebbi a dire alla Z. di volermi suicidare perchè 
avevo un temperamento bestiale quando, preso un pò dal vino, ero in compa- 
gnia di amici. Ella mi tranquillizzò. dicendomi di non bere .e mi sconsigliò - 
dal fare tale atto. Da quell’ epoca por divorso tempo non parlai più di ciò 
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alla Z., ma vedendo che non potevo correggermi, tornai un’ altra volta sul- 
l'argomento, ed essa mi disse: Andiamo pure ad annegarci insieme. Non si 
parlò più tra noi di tale argomento, quando giovedì sera, andando io verso 
casa, vidi la Z. vicino la casa del Sav. e mi disse : Questa sera i miei padroni 
saranno a letto. Jo credevo che essa, con tali parole, mi invitasse a fare 
all' amore, come al solito. In quella sera, per fare venire le 11, andai prima 
all' osteria a bere con gli amici e cantai, stando allegramente ». 

« Quando fu l'ora, mi portai a fare all’amore. Dopo aver discorso di 
diverso cose, la Z. mi disse che era pronta a suicidarsi in mia compagnia o 
che anzi aveva preparata la corda per andare ad anncgarci nel fosso osi: tonto 
al confine della Braida ». i 

Abbiamo detto poc’ anzi quello che avvenne poco dopo sul fosso della 
Braida, ma ecco maggiori particolari, e forse più interessanti, raccolti dalla viva 
voce del L. sia in carcere prima del processo sia dopo di esso durante la 
sua lunga degenza nella Clinica psichiatrica di Padova. 

Gli interrogatorî hanno sempre proceduto a stento e con molta difficoltà 
per lo stato d' animo dell' interrogato, Nella sua apatia dolorosa egli difficile 
mente risponde in modo chiaro alle domande, non sempre ne capisco la 
portata, spesso non ricorda questo o quel particolare, Il racconto nostro è il 
risultato di molte domande variamente rivolte, di discussioni lente ed impac: 
ciate, di sotterfugi di conversazione, di tentativi fatti in sonso diverso per 
ottenore la narrazione più completa che fosse possibile. 

Egli afferma intanto che voleva molto bene alla Z. e no cra rias 
mato, e per descrivere il suo affetto usa queste parole: se se volea bén rome 
fradei, anzi più che frade', perche de le volte fra fradei sé barufa e mi co la 
Domenica no go mai cata da dire ‘na parola. Egli sembra dunque togliere 
inconsciamente qualunque carattere passionale al suo amore, dal momento 
che lo paragona all’ amore fraterno. 

Aggiunge che, in tre anni di amore, mai egli ebbe a fare scene di gelosia 
all’ amante, nè mai ebbe a subirne, e mai ebbe con lei il pid piccolo divers 
bio. Essi si volevano bene ed erano così sicuri l'uno dell’ altro da non 
avere su!la reciproca condotta il menomo dubbio. 

Non parlavano mai del loro avvenire. Una volta in principio del loro 
&more avevano accennato alla possibilità di sposarsi, ma, avendo egli fatto 
osservare che doveva ancora andare militare, si erano detti che avevano da. 
vanti molto tempo a pensarci, per cui più non erano tornati sull’ argomento. 
Nè questo ostacolo frapposto alla loro immediata unione li aveva troppo 
amareggiati. | 

Certamente poi non ne avevano parlato nei giorni prima del suicidio, 
né il dolore di non potere vincere una tale difficoltà li aveva spinti al terri- 
bile passo. | | 

Il L. confessa che era stata la Z. a invitarlo in casa di notte di nastosto 
dei suoi padroni, ma nonostante egli passasse con l'amante qualche volta 
anche tutta la notte, i loro rapporti furono sempre molto casti per volontà 
specialmonte dello stesso L, I medici infatti constatarono all’autopsia della 
povera Domenica la sua verginità, 
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A questo proposito egli confessa che si à qualche volta abbandonato 
all'onanismo, ma che non ha mai avuto contatti carnali con donne, che colla 
Z. non ha mai tentato l’amplesso per paura delle conseguenze. Appare invece 
che la Z. nei loro colloqui d'amore era più di lui calda ed appassionata, che 
gli si abbandonava piena di desideri fra le braccia e qualche volta gli toc- 
cava colle mani i genitali. Egli però, nonostante avesse in quei momenti l'e- 
rezione, cercava mantenersi calmo per non lasciarsi traviare, e induceva 
l'amante a modcrarsi. Nonostante questi abbandoni, forse troppo compromet- 
tenti, della Z., essi erano tuttavia d'accordo nel non volere giungere all' am- 
plesso completo, ed evitavano perció generalmente di eccitarsi troppo cogli 
abbracciamenti e coi baci. In ogni modo a simili trasporti non si abbandona- 
rono la notte del suicidio. Si baciarono in casa mentre stavano combinando 
i| modo di uccidersi, si baciarono poi per la strada, ma non si abbandona- 
rono & carezze troppo lascive. Apparve peró alla loro mente il desiderio di 
darsi, prima di morire, l'un l'altra in modo completo, ma li trattenne di 
comune accordo il pensiero di ció che avrebbe detto la gente dopo la loro 
morte, trovando il corpo della Z. deflorato. 

Egli mi confermò che non sapeva, quando lasciò gli amici al caffè, che 
la Z. gli avrebbe proposto di suicidarsi in quella stessa notte, che ne fu 
anzi meravigliato, perchè egli non aveva mai pensato di avere a tale azione 
compagna la propria amante. Egli accettò la proposta, poichè essa non faceva 
che spingerlo a mettere in pratica ciò che tante volte aveva desiderato da 
Bolo, senza poi averne l' energia, nè trovarne il modo. Poche parole basta- 
rotio per intendersi, anche perchè lẹ Z. aveva già in mente duo proposte: 
di annegarsi o di uccidersi col fucile del Sig. Sav. servendosi di due car- 
tuccie che la Z. aveva sotratte al padrone: entrambi scelsero la morte per 
annegamento come la più sicura. 

La Z. allora salì nella sua stanza a mutarsi d' abito, vestendosi da festa. 
Quando furono per uscire vollero scrivere i loro ultimi pensieri, e, non tro- 
vando altra carta, il L. li tracció col lapis su di un pezzo di caitone sotto 
dettatura della Z.: « Domenica Z. ai suoi padroni domanda di essere sep- 
pelliti insieme ». 

Useiti all’ aperto, si dirigono dapprima alla casa di L. per deporre, 
dietro consiglio della Z., l'orologio, i denari, ed altri oggetti, che aveva in 
tasca. Colà il L. è assalito dal desiderio di abbracciare per |’ ultima volta la 
sorellina minore, ma è ancora la Z. che lo trattiene col fargli osservare che 
se i suoi parenti si destassero, essi non potrebbero mettere in atto il loro 
divisamento. 

E se ne vanno allora abbracciati per la campagna, nella fredda notte, 
verso il fosso ove avevano stabilito di cercare la morte. ll L. mi dice a 
questo momento del racconto, quasi piangendo: (’aminarimo contenti, alegri 
come andasimo a' na festa: parlavimo d' amore e se fermavimo ce tanto in 
tanto a darse dei basi. 

Giunti sulla riva del fosso, è ancora la Z. che cerca il luogo propizio, 
che si attorce un capo della corda sotto l’ ascella, che fa un nodo intorno al 
braccio dell’ amante e che lega l'altro capo ad un salice della riva, forse 
perché la corrente non trascini troppo lontano i loro corpi. 
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Montati sul ghiaccio, ed essendo questo cos] spesso da sostenerli senza 
romperlo, i due amanti incominciano, abbracciati, a saltarvi sopra, ma non riu- 
scendo neppure cosi a sprofondarsi, il L. dalla riva prende un palo e con 
quello fa una fenditura nella quale ambedue si precipitano. Fu forse usando 
del palo che il laccio fatto intorno al braccio del L. si allentó e permise poi 
a costui di ritornare alla superficie del ghiaccio senza la sventurata compagna. 
Chiamò allora la compagna, ma non avendone risposta si rigettò in acqua 
deciso & morire. L' acqua 1o rigettó di nuovo a galla e allora in istato di se- 
mincoscienza corse a casa ove si destò al mattino senza avere ricordo della 
strada che aveva percorso per giungervi. 

L'esame obbiettivo dell’ imputato non rileva alterazioni notevoli nel suo 
organismo, all'infuori di una grande frequenza del polso e aritmia, di una 
certa scarsezza dei riflessi cutanei ed esagerazione dei profondi, di un note- 
vole tremore nelle mani protese a dita divaricate. Più ricco di osservazioni 
è l esame psichico. Le percezioni sono nel L. normali, il senso dell’ orienta- 
mento perfetto. La memoria debole in generale, molto frammentaria e scarsa 
per i momenti subito prima e subito dopo il tentativo di suicidio. Intelligenza 
piuttosto scarsa. Poteri associativi poveri, lenti, pochissimo estesi, grado di 
coltura basso, anche relativamente alla sua età e alla sua condizione. Ha 
molte idee melanconiche di impotenza a sopportaro le lotte della vita, di inu- 
tilità della sua esistenza, di peccato, di rovina. Conformemente a tali idee il 
L. è sempre di umore molto triste, facilmente emozionabile, arrossisce per 
nulla e presenta facile tendenza al pianto. Vive inerte, solitario, taciturno, ha 
la fisonomia dell’ uomo stanco, addolorato, sfiduciato. 

La sua attività volontaria è molto scarsa. Parla a voce bassa, con len- 
tezza, quasi apatica senza gesti, quasi senza mimica del viso. Mostra vivaci 
tendenze al suicidio, ma, uomo di poca energia volitiva e di scarsa immagi- 
nativa, non sa trovare nelle carceri il modo di togliersi la vita ; continuamente 
però si ripromette, appena egli esca dal carcere, di compiere quello che una 
prima volta non gli è riuscito. 


Il triste dramma, di cui abbiamo narrato le principali scene e 
delineato le figure degli attori, suscita nella mente del psicologo tre 
principali problemi. 

L'esame psichico dell’ imputato vale a determinare il grado 
di colpa dell’ odierno imputato ? 

Le caratteristiche di questo strano suicidio confermano o mo- 
dificano le leggi già note e che sembrano regolare le azioni delle 
coppie suicide ? 

Qualunque parte abbia avuto il L. nella preparazione e nel- 
P esecuzione del triste proposito lo stato suo mentale è tale da ren- 
derlo responsabile o meno del suo operato ? 

Il primo problema si impose alla inia coscienza di perito per 
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alcune accuse gravissime che la voce pubblica lanciava contro il L. 
nei primi giorni dopo il delitto, ma intorno ad esso mi intrattengo 
più volentieri oggi che il Tonnini (1) ha messo sul tappeto 
della discussione l’ affermazione della necessità dell’ esame psichico 
di un imputato, non soltanto per stabilire se egli sia o no respon- 
sabile di un atto che egli ha certamente commesso, ma anche per 
stabilire, nei processi indiziarî se egli sia o no capace a delinquere, 
ge, nella sua costituzione morale e intellettuale, si trovino correlazioni 
evidenti in rapporto al delitto addebitatogli. 

Poichè nessuno ha assistito ai lunghi colloquî notturni dei due 
amanti non è possibile materialmente stabilire se il L. abbia dav- 
vero una o duc volte soltanto accennato al proposito che gli rodeva 
l animo, o se non abbia piuttosto deliberatamente e subdolamente 
preparato la Z. al doloroso atto. Ma l’ opinione pubblica, ragionando 
col senso comune, era tutta sfavorevole al L. La differenza enorme 
di carattere fra i due amanti, la tristezza dell’ uno, la consueta 
gaiezza dell’ altra dovevano fare subito sospettare che, non solo la 
melanconica idea del suicidio fosse dapprima sorta nella mente di lui, 
ma anche che solo dopo molti sforzi suggestivi potesse essere, per 
colpa di lui, penetrata, fra una risata ed un canto, nell’ animo della Z. 

Vanno al fosso, si gettano in acqua, e i, istigatore, si salva 
e va a riscaldarsi nel proprio letto, mentre sopra il corpo della 
povera vittima l’ acqua torna a congelarsi, Il pubblico, che dà ai 
fatti le interpretazioni più logicamente comuni, non può vedere, in 
una così strana sequela di coincidenze, che una preparazione voluta 
dalla mente di chi ha trascinato sè e l’altra ad un pericolo. Ragioni 
ignote dovevano spingere il L. a volersi liberare della propria amante : 
un doppio suicidio, reale per la incomoda innamorata, simulato per 
sè, poteva essere un mezzo ottimo per scagionarsi da ogni responsa- 
bilità, e il L., da furbo matricolato, a quello si appiglia. 

Così ragionava il grosso pubblico di Tribano subito dopo il fatto, 
e secondo la logica comune non si può dire avesse totalmente torto ; 
cd anche se vogliamo guardare più da vicino le cose, fermandoci 
per altro ai soli risultati dell’ istruttoria, anche quegli avvenimenti 


(1) Tonnini. Le correlazioni psichiche ed organiche nell’ indagine 
degli stati d’ animo e delle funzioni organiche. — Itivista Sperim. di Freniatria 
Vol. XXVIII fasc. IV 1902. 
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e particolari di fatto, che sembrano dare parvenza di verità al rac- 
conto del L., ci lasciano dubitosi sul grado della sua colpevolezza. 

Dall’ istruttoria è risultato che realmente la Z. aveva sot- 
tratto, in casa dei suoi padroni, sia la fune colla quale legarono 
i loro corpi, sia le cartucce colle quali i due disgraziati potevano 
in altro modo trovare la morte. Ma se la Z. ha tanto contribuito 
alla esecuzione materiale del suicidio, deve credersi ehe essa fosse 
deliberatamente favorevole a tale idea, e ben piccola fosse la respon- 
sabilità del L. nell' averle insinuato un tale pensiero ? 

Il darsi la morte, specialmente in due, é fatto cosi fuori del 
comune, urta così contro uno degli istinti” più radicali dell’ orga- 
nismo animale, l'istinto della conservazione, che, anche quando esso 
non sia prodotto di vera malattia mentale, è frutto di così speciali 
condizioni di animo da sfuggire alle leggi comuni colle quali si 
sogliono giudicare i fatti psicologici volgari. 

Sono noti, e noi torneremo fra poco sull’ argomento, i rapporti 
che sogliono correre fra due esseri che si danno deliberatamente la 
morte. Vi è fra essi un incube, quegli che lancia l’ idea, che insinua 
il proposito, vi è un succube, quegli che accoglie | idea, e che 
diviene quasi sempre Pl esecutore materiale del triste divisamento. 
Se dunque la Z. è stata la principale esecutrice del suicidio, ciò 
non impedisce che ella della coppia non possa essere stata la sug- 
gestionata, la succube, e che il L. non possa essere stato il sugge- 
stionatore in modo molto più energico e cosciente di quello che 
egli non dica. 

Ha ragione il Tonnini: molte volte solo un accurato esame 
psicologico può ajutarci a chiarire il grado di colpabilità di un 
imputato. Tanto più dobbiamo fidare nell’ esame psichico in questo 
caso, in cui ci sfugge ogni prova materiale di fatto, e in cui il 
grado della colpa consiste nel grado di una azione suggestiva, a- 
zione eminentemente psichica adunque, di un individuo su di un altro. 

E l'esame psichico del L. ci offre moltissime « correlazioni or- 
ganiche-psichiche e psichiche-psichiche », direbbe il Tonnini, con- 
fermanti la figura del melanconico timido ed irresoluto che il L. 
mostra di avere, e contradicenti la figura del furbo matricolato e 
del freddo premeditatore di assassinî che a lui vorrebbe prestare 
l' opinione pubblica. 

Mi preme fare rilevare a questo punto ehe le osservazioni sul 
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carattere psichico del L. non le feci soltanto in carcere duraute 
l'istruttoria, ma dopo per molto tempo nella Clinica psichiatrica, e 
poscia ancora in qualche incontre con lui, quando, guarito dalla forma 
melanconica, era stato messo in libertà. 

Manca intanto nel L. completamente la phisique du róle. Egli 
non ha alcuna di quelle caratteristiche antropologiche tanto frequenti 
nei pazzi morali e nei delinquenti ; ha invece un aspetto piacente, 
molto giovanile colla pelle fine e bianca in contrasto colla sua con- 
dizione di operaio campagnolo, Ha un contegno impacciato, iireso- 
luto, una mimica lenta e parca : arrossisce come una fanciulla per 
le più piccole cause, e facilmente ha tremiti nella voce e nelle mani 
quando deve rispondere o compiere qualche atto in presenza di 
estranei, Le « correlazioni organiche » ad uno stato psichico tanto 
perverso fanno dunque in lui completamente difetto, mentre abbon- 
dano quelle proprie degli esseri deboli, senza energia e senza volontè. 

La psicologia del suo carattere morale è in tutto conforme al 
suo aspetto esteriore. Timido, solitario, spesso triste, sempre com- 
battuto fra opposti pensieri, senza fermezza di propositi. Di animo 
mitissimo, é servizievole con tutti, ma predilige alcuni fra le persone 
che lo circondano, e ai prediletti € devotissimo, pronto a piczole 
timide manifestazioni di affetto. Non solo dunque non ha il carat- 
tere di un delinquente perverso, ma gli mancano perfino gli attributi 
psichici di un giovane baldo, capace di esercitare su chicchessia 
una qualche suggestione. Ha piuttosto il temperamento di una fem- 
minuccia e l’ intelligenza povera di un frenastenico. 

Conoscendo a fondo il suo temperamento, si è indotti a ere- 
dere veritiero il racconto che egli fa delle relazioni colla Z. e dei 
particolari del doppio suicidio : e nuova presumibilità di vero pro- 
viene dalla circostanza che l istruttoria non ha saputo precisare 
movente alcuno per giustificare nel L. la necessità di compiere il 
delitto che gli è imputato. L’ amore fra il L. e la Z. era felice, 
calmo e sereno : non si frapponevano gravi ostacoli al raggiungimento 
delle loro aspirazioni. Essi si erano mantenuti casti e non avevano 
a temere perciò conseguenze disonoranti e noiose, nulla insomma 
delle consuete cause di simili delitti. 

Gran parte del mistero che noi andiamo indagando in queste 
pagine lo ha portato seeo nel sepolero la Z., della quale abbiamo 
notizie troppo scarse. In ogni modo però quel poco che di lei sap- 
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, 
piamo ei spinge a credere che essa fosse psichicamente più forte 


del suo timido compagno. Essa ci è descritta tipo di ragazza robusta, 
di carattere vivace ed allegro ; è lei che vuole gli appuntamenti 
notturni e segreti, nonostante nessuno. gli impedisca di ricevere 
l’amorcso apertamente e in piena luce, è lei che si mostra più ap- 
passionata e che maggiormente sente gli stimoli della carne, è lei 
che prepara ogni particolare del suicidio, è lei che detta gli ultimi 
desideri, che si veste da festa per andare a morire, che vuole L. 
lasci in sua casa gli oggetti di valore, che gli impedisce di salutare 
la sorellina, che eseguisce finalmente il triste proposito con maggiore 
risolutezza, si da rimanerne I’ unica vittima. 

La scuola di Lombroso, per merito specialmente di uno dei 
suoi più geniali cultori, il Sighele (1), ha il vanto, frai moltis- 
simi suoi, di avere fissati le leggi generali secondo le quali di solito 
sogliono compiersi i doppi suicidi fra amanti, Poichè il Tambroni, 
in una sua nota pubblicata in questo stesso giornale (2) le ha chia- 
ramnente riassunte, a me non rimane che ripeterle qui colle sue stesse 
parole. 

« 1. Nella coppia di due amanti vi è sempre uno che dipende 
psicologicamente dall’ altro: Puno ha la volonta, I’ altro l'esecuzione, 
l'uno é la testa, l’ altro il braccio. Ciò si ripete anche nella amicizia 
e nella politica. 

« 2. Nel caso del doppio suicidio l’ idea della soppressione di 
ambedue spunta prima nella mente di uno solo (incube) che per 
suggestione la fa accettare dall’ altra (succube). 

« 3. La donna assai spesso domina l’uomo che la segue ed 
© talvolta il suo cieco istrumento. 

« 4. Una delle particolarità più strane di questi easi di doppio 
suicidio per amore consiste nel fatto che colui, il quale decide la 
strage e vi persuade l'altro, non è quasi mai l’ autore materiale 
della propria e dell’ altrui uccisione. Invece chi vibra il colpo al- 
l amante eppoi a sè stesso è sempre il più debole, quegli che non 


(1) Sighele. L'evoluzione del suicidio all’ omicidio nei drammi d’ a- 
more. — Arch. di Pischiatria, Scienze penali ecc. 1891. pag. 436. — Id. « La 
coppia criminale ». Torino, 1893. 

(2) Tambroni. Un caso di doppio suicidio trasformatosi in omicidio- 
mancato suicidio. — Bollettino del Manicoinio di Ferrara, fasc. I-II, 1901. pag. 80, 
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carattere psichico del L. non le feci soltanto in carcere durante 
l’ istruttoria, ma dopo per molto tempo nella Clinica psichiatrica, e 
poscia ancora in qualche incontro con lui, quando, guarito dalla forn:a 
melanconica, cra stato n.esso in libertà, 

Manca intanto nel L. completamente la phisique du role. Egli 
non ha alcuna di quelle caratteristiche antropologiche tanto frequenti 
nei pazzi morali e nei delinquenti ; ha invece un aspetto piacente, 
molto giovanile colla pelle fine e bianca in contrasto colla sua con- 
dizione di operaio campagnolo, Ha un contegno impacciato, irreso- 
luto, una mimica lenta e parca : arrossisce come una fanciulla per 
le piú piccole cause, e facilmente ha tremiti nella voce e nelle mani 
quando deve rispondere o compiere qualehe atto in presenza di 
estranei. Le « correlazioni organiche » ad uno stato psichico tanto 
perverso fanno dunque in lui completamente difetto, mentre abbon- 
dano quelle proprie degli esseri deboli, senza energia e senza volontè. 

La psicologia del suo carattere morale è in tutto conforme al 
suo aspetto esteriore. Timido, solitario, spesso triste, sempre com- 
battuto fra opposti pensieri, senza fermezza di propositi. Di animo 
mitissimo, è servizievole con tutti, ma predilige alcuni fra le persone 
che lo circondano, e ai prediletti è devotissimo, pronto a piczole 
timide manifestazioni di affetto. Non solo dunque non ha il carat- 
tere di un delinquente perverso, ma gli mancano perfino gli attributi 
psichici di un giovane baldo, capace di esercitare su chicchessia 
una qualche suggestione. Ha piuttosto il temperamento di una fem- 
minuccia e l’ intelligenza povera di un frenastenico. 

Conoscendo a fondo il suo temperamento, si è indotti a cre- 
dere veritiero il racconto che egli fa delle relazioni colla Z. e dei 
particolari del doppio suicidio : e nuova presumibilità di vero pro- 
viene dalla circostanza che l istruttoria non ha saputo precisare 
movente alcuno per giustificare nel L. la necessità di compiere il 
delitto che gli è imputato. L’ amore fra il L. e la Z. era felice, 
calmo e sereno : non si frapponevano gravi ostacoli al raggiungimento 
delle loro aspirazioni. Essi si erano mantenuti casti e non avevano 
a temere perciò conseguenze disonoranti e noiose, nulla insomma 
delle consuete cause di simili delitti. 

Gran parte del mistero che noi andiamo indagando in queste 
pagine lo ha portato seco nel sepolcro la Z., della quale abbiamo 
notizie troppo scarse. In ogni modo però quel poco che di lei sap- 
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f 
piamo ei spinge a credere che essa fosse psichicamente più forte 


del suo timido compagno. Essa ci è descritta tipo di ragazza robusta, 
di carattere vivace ed allegro; è lei che vuole gli appuntamenti 
notturni e segreti, nonostante nessuno. gli impedisca di ricevere 
l' amorcso apertamente e in piena luce, è lei che si mostra più ap- 
passionata e che maggiormente sente gli stimoli della carne, è lei 
che prepara ogni particolare del suicidio, è lei che detta gli ultimi 
desideri, che si veste da festa per andare a morire, che vuole L. 
lasci in sua casa gli oggetti di valore, che gli impedisce di salutare 
la sorellina, che eseguisce finalmente il triste proposito con maggiore 
risolutezza, sì da rimanerne l’ unica vittima. 

La scuola di Lombroso, per merito specialmente di uno dei 
suoi più geniali cultori, il Sighele (1), ha il vanto, fra i moltis- 
simi suoi, di avere fissati Ie leggi generali secondo le quali di solito 
sogliono compiersi i doppi suicidî fra amanti, Poichè il Tambroni, 
in una sua nota pubblicata in questo stesso giornale (2) le ha chia- 
ramente riassunte, a me non rimane che ripeterle qui colle sue stesse 
parole. 

« 1. Nella coppia di due amanti vi è sempre uno che dipende 
psicologicamente dall altro: Puno ha la volontà, |’ altro l'esecuzione, 
l'uno è la testa, l’ altro il braccio. Ciò si ripete anche nella amieizia 
e nella politica. 

« 2. Nel caso del doppio suicidio l’ idea della soppressione di 
ambedue spunta prima nella mente di uno solo (incube) che per 
suggestione la fa accettare dall’ altra (succube). 

« 3. La donna assai spesso domina l'uomo che la segue ed 
è talvolta il suo cieco istrumento. | 

« 4. Una delle particolarità piü strane di questi casi di doppio 
suicidio per amore consiste nel fatto che colui, il quale decide la 
strage e vi persuade l'altro, non è quasi mai l’ autore materiale 
della propria e dell’ altrui uccisione. Invece chi vibra il colpo al- 
l'amante eppoi a sè stesso è sempre il più debole, quegli che non 


(1) Sighele. L'evoluzione del suicidio all'omicidio nei drammi d'’ a- 
more. — Arch. di Pischiatria, Scienze penali ecc. 1891. pag. 436. — Id. « La 
coppia criminale ». Torino, 1893. 

(2) Tambroni. Un caso di doppio suicidio trasformatosi in omicidio- 
mancato suicidio. — Bollettino del Manicomio di Ferrara, fasc. I-II, 1901. pag. 80, 
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voleva morire e che si & lasciato trascinare al passo estremo dalle 
insistenze dell’ altro. » ° 

Le leggi in psicologia non sono mai così patema canente 
assolute da non permettere le eccezioni, ed eccezionale almeno in 
parte è il nostro caso. Se pure è ammissibile che 1’ uno degli amanti 
dipendesse dall’ altro, è presumibile che il succube fosse l’ uomo, e 
ciò in conformità alla legge 3." 

L’idea prima del suicidio è sorta in questo caso nella mente 
del succube senza alcuna intenzione per altro di indurvi l’ altra, e 
forse senza neppure un deliberato proposito di attuarla da solo. 

L'ineube — la donna — ascolta le lamentele, piene di ri- 
morsi dell’ amante, vi associa essa il proponimento di morire insieme, 
e da quel momento essa prepara materialmente il suicidio, ed essa 
lo compie trascinandovi I’ innamofato che, passivo, la segue fino sul- 
l’ orlo della tomba, per ritirarsene irresoluto anche in quest’ ultimo 
momento della sua vita tante volte a parole desiderato. 

È mancato poi completamente un lavoro qualsiasi di persua- 
sione dell’ uno verso l’ altra. Il L. ha fatto uno o due accenni sol- 
tanto intorno al suo desiderio, la Z. ha imposto al L. di seguirla 
alla morte quando in silenzio aveva entro di sè e nella parte ma- 
teriale preparato sino nei minimi particolari il ferale progetto. 

Per un altro verso ancora appare strana la coppia suicida di 
cui andiamo narrando la storia. 

Nei casi narrati da Lombroso (1), da Ferri (2), da 
Sighele, da Amadei (3), da Antonini (4) da Tambroni 
ecc. e in moltissimi casi che si leggono ogni giorno sulle gazzette, 
non manca mai una causa evidente al triste proposito degli amanti. 
Più spesso sono gli ostacoli che si frappongono al loro amore o la 
vergogna delle conseguenze delle loro relazioni illegali. In ogni modo 
tutti questi amori hanno qualche cosa di acutamente passionale, 
e spessissimo lussuriose manifestazioni carnali. 


(1) Lombroso. L'uomo delinquente. Ed. Bocca - Torino 1897. 

(2) Ferri. L'omicidio-suicidio. 4. Ediz. — Torino 1895. 

(3) Amadei. Un omicida-suicida. Relazione psichiatrica. — Rirista spe- 
rimentale di Freniatria, 1893 pag. 286. 


(4) Antonini. Omicidio del consenziente e suicidio mancato ‚Der emo- 
zione. — Scuola positiva, 1894, fase. 16. 
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La maggior parte dei doppi suicidî si compiono dopo una 
notte di spasmodici amori, ed anche quando la morte sia ricercata 
da due amanti casti, alla cui unione legale si frappongono cause 
sociali, quasi sempre l’atto ferale succede al primo ed ultimo amplesso. 

Nel nostro caso mancavano gli ostacoli al coronamento dei 
loro desiderî, e il loro amore non usciva dalla volgarità comune 
agli amori fra contadini; non vi erano neppure manifestazioni esa- 
geratamente passionali, e mancò sino all’ ultimo momento l'ebbrezza 
dell’ amplesso carnale. 

Le cause dello strano fatto sono forse diverse per i due a- 
manti; facili a rintracciarsi quelle che determinarono la condotta 
del L. prima, durante e dopo .il fatto, più misteriose quelle che 
guidarono alla morte la Z. 

Nel giudizio peritale io sostenni essere il L. un malato di 
mente, e pur avanzando forti dubbî sull’ esistenza o meno della 
colpa imputatagli di istigazione al suicidio, giudicai dovesse in ogni 
modo ritenersi irresponsabile di quella qualunque parte da lui avuta 
nella morte della povera Z. 

Rieordo, a conferina di quel mio giudizio, la grave eredita 
pazzesca che poggia sul L. dal lato materno e paterno, la tendenza 
a gli alcoolici, l’ abuso fattone nonostante la giovane età; il muta- 
mento di carattere presentato qualche mese prima del triste fatto, 
le paure col suo contegno destate nel padre sì da determinare que- 
sti a ricorrere per consiglio agli amici e al medico ; ricordo infine 
le ripetute espressioni del L. di volersi dare la morte perchè tor- 
mentato da una serie di idee di autoaccusa e di rimorso di colpe 
patologicamente esagerate. La diagnosi fatta fu di melanconia in un 
frenastenico lieve. 

Il mio giudizio balzava fuori da circostanze di fatto, che pre- 
cedettero il delitto e che perciò meno possono essere sospettate 
come espressione di simulazione, ma esso venne riconfermato dal- 
l'esame più metodico del malato sia in carcere, sia per un anno in 
Clinica dopo il suo proscioglimento da ogni imputazione. 

Mentre la forma mentale che affligeva il L. spiega il suo com- 
piacimento nel parlare di morte, I’ abulia propria del suo carattere 
debole, accentuata maggiormente dalla malattia, ci spiega sia come 
egli non avesse l'energia di concretare in un qualche progetto 
pratico il suo ferale desiderio, sia come egli si sia lasciato trasci- 


12 G, Oli 








nare all’ ultimo momento dalla volontà, di lui più forte, della Z. 

Ma la Z., perchè ha pensato di morire ? m 

Non abbiamo alcun dato che ci autorizzi a sospettare la Z. 
come malata di mente e tanto meno come inferma di melanconia. 
Essa ha scherzato, riso e cantato colle sue amiche sino alle ultime 
ore della sua vita. Ciononostante è bastato il fuggevole accenno 
dell’ amante, perchè essa si sia così fatalmente suggestionata da 
divenire essa stessa la sicura e fredda esecutrice del triste propo- 
posito e trascinare essa — la retriva dei primi momenti — il com- 
pagno alla morte. 

Quale tentativo di spiegazione all’ apparente controsenso che 
il succube influenzi l’ incube, non abbiamo altra perifrasi che la 
seguente: In questo caso I’ uno non ha suggestionato 1 altra al 
proposito del suicidio, ma questa, accolta nel proprio cervello l’idea 
della possibile morte del compagno, si è ad essa autosuggestionata 
sino a trarre poscia dal proprio convincimento la forza a trascinare 
sè stessa e l’altro all’ azione. | 

E allora si presenta la domanda: come è possibile che un 
essere, in apparenza di carattere forte ed allegro, si lasci influenzare 
da un proposito così contrario all’ istinto più radicato in noi ? 

La risposta non può essere che ipotetica, e noi preferiamo 
perciò darla sotto la forma di una nuova domanda. I 

Ricordiamo che la Z. era la più calda ed appassionata nei 
notturni convegni, che sentiva acuti i desiderî della carne, si da 
giungere a toccamenti impuri sull amante renitente, e ci doman- 
diamo: quanta parte ha avuto questa forzata castità nel creare nel- 
l'animo della Z. uno stato di anormale romanticismo, cosi contrario 
alla sua natura e alla sua condizione, ed a prepararla alla morbosa 
suggestione della morte ? | 
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Sui poteri sintetici negli epilettici 
per il Dottor GIUSEPPE PAOLI Aiuto Direltore 


Si sa che alcuni dei processi più importanti del 
ricambio materiale sono processi di sintesi, 
si comprende quindi quanto ne sia impor- 
tante la conoscenza sotto il punto di vista 
fisiologico e patologico. 

Albertoni — Sui processi di sintesi. 1892 


Come in molte forme di neurosi e di psicosi © stato studiato 
il metabolismo organico allo scopo di conoscere se in questa o in 
quella forma le modalità con cui esso si svolge portino alla pro- 
duzione di sostanze tossiche in maggior quantità che (del normale 
o in qualità diversa tanto da aversi per esse una lesione del sistema 
nervoso, così non mi è sembrato privo di utilità tentare lo studio 
del e»me si svolgano nel metabolismo degli epilettici i processi 
di sintesi, che sebbene siano caratteristici dell’ assimilazione, hanno 
luogo anche durante i processi catabolici e allora devono quasi 
sempre intendersi come funzione difensiva venendo per essi accop- 
piati corpi di azione tossica, provenienti da processi disintegrativi 
e resi in tal modo innocui. A tale scopo io ho ricercato come pro- 
ceda megli epilettici una sintesi delle più note, scoperta da B a u- 
mann, quella cioè delle sostanze aromatiche, fenolo, indolo, cresolo 
ete. derivanti dalla putrefazione neil’ intestino delle sostanze albu- 
minose, e forse anche « dalla normale disassimilazione delle mole- 
cole proteiche quale avviene nell' intimo dei tessuti » (Adueco) col- 
l’ acido solforico proveniente in massima parte dall’ ossidazione 
dello zolfo dell’ albumina, sintesi trascrivibile ad es: nella seguente: 
formula : | 
C^ HD. OH 43- H, S0, — C, H,. OSO, H + H, O 

Fenolo Acido solforico Acido fenolsolforico 
di più ho sazgiato come si svolga la sintesi dell’ acido benzoico 
colla glicocolla, sintesi che fu la prima ad essere scoperta nell’ or- 
ganismo animale da Wöhler nel 1824 e studiata poi in modo 


14 Giuseppe Paoli 


esauriente piü che tutto da Bunge e Schmiedeberg e la 
cui trascrizione in formula è la seguente : 
C, H, COOH + CH, NH, — COOH = (, H, NO, + H, O 

Acido benzoico Glicocolla Acido ippurico 

Dirò subito che le massime difficoltà le riscontrai nel tenere 
gli ammalati a vitto il più possibile costante e nel far loro con- 
durre un tenore di vita uniforme; anche la raccolta scrupolosa 
delle orine delle 24 ore è state spesso, come ben s'intende, ragione 
di difficoltà. Qualche rara volta ho dovuto tenere in letto l’ amma- 
lato e allora l’ orina veniva raccolta in un recipiente a mezzo di 
un tubo impermeabile, che passava per un foro praticato nel mate- 
rasso ed entro detto tubo erano mantenuti fermi gli organi genitali 
in modo che nessuna parte dell’ orina andasse perduta ; il tubo poi 
veniva allo spirare delle 24 ore lavato con piccole quantità di ac- 
qua distillata di cui veniva tenuto conto. Il metodo nsato per la 
ricerca degli eteri solforici è quello di Baumann modificato da 
Salkowscki. Per l’ acido ippurico mi sono servito del metodo 
di Bunge e Schmiedeberg regolandomi così : Tutta la quan- 
tità dell’ orina delle 24 ore veniva prima resa alcalina con Na OH 
all’ 1 %,, poi evaporata a bagno maria fino a ridurre il tutto ad 
un densissimo siroppo. Questo era raccolto accuratamente in un pal- 
lone dove veniva poi agitato prolungatamente con una grande quan- 
tità. di alcool assoluto (circa 500 grammi) e poi si lasciava stare 
per circa 6 ore, dopo si filtrava, e il residuo veniva trattato di 
nuovo con una modica quantità di alcool e filtrato pure Quindi 
tutto il filtrato alcoolico chiaro si evaporava a bagno maria con- 
centrandolo e aggiungendo poi piccole quantita di acqua fino a che 
tutto l’ alcool venisse completamente evaporato ; allora si riprendeva 
il residuo con una modica quantità d’acqua calda (25 cent. cubici). 
La soluzione raffreddata si acidificava con l’ aggiunta di acido clo- 
ridrico. Se qualche volta essa si intorbidava veniva filtrata, sapendosi 
che i fiocchi non contengono acido ippurico e la filtrazione è 
sempre riuscita bene, senza cioè gli inconvenienti accennati da 
Bunge. La soluzione acidificata veniva messa in un imbuto a se- 
parazione e per cinque volte trattata agitandola fortemente con etere 
acetico, che veniva poi volta per volta separato e raccolto tutto in 
un pallone, quindi era lavato ripetutamente con modiche quantità di 
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acqua, da cui poi veniva di nuovo scparato. Allora la soluzione ete- 
rea veniva posta in una capsula di vetro e lasciata evaporare a 
temperatura bassa (25° c.). Il residuo secco contenente acido ippurico, 
acido benzoico, gli ossiacidi, fenolo e sostanze grasse veniva libe- 
rato dalle ultime sostanze trattandolo reiteratamente con etere pe- 
trolico, che le scioglie lasciando insoluto solo l acido ippurico, il 
quale veniva poi sciolto nella più piccola quantità possibile di 
acqua molto calda, quindi decolorato con un poco di carbone a- 
nimale e poi filtrato. Il filtrato veniva concentrato in una piccola 
capsula di vetro a temperatura di 50°-60° c. al massimo finchè, 
raffreddando l’ acido ippurico, cominciava a separarsi in cristalli, 
che raccolti poi su un filtro pesato venivano alla lor volta pesati, 
dopo aggiuntivi quelli eventualmente ottenuti estraendo le acque 
madri con etere acetico. Nelle prime ricerche avendo seguito il me- 
todo di Bunge come viene descritto dal Bottazzi, il quale 
non fa parola della decolorazione con carbone animale, la cristalliz- 
zazione non avveniva, ma ottemperando a questa indicazione essa 
8i compieva regolarmente e solo poche volte nel corso della ricerca 
fu impossibile ottenerla. 

Tanto i casi, che riporto per gli eteri solforici, quanto quelli 
per |’ acido ippurico non sono che un piccolo numero dei molti 
sottoposti all’ esame. Gran parte di essi dovetti eliminarli o perchè 
dopo qualche giorno gli ammalati si rifiutarono ad una ulteriore 
osservazione o perchè andavano perdute le orine di qualche giorno 
o perchè non avveniva la cristallizzazione dell’ acido ippurico o 
perchè intervenivano altri accidenti, che turbavano la serenità della 
ricerca, come gravi catarri gastro intestinali, forme febbrili o altro. 

Gli ammalati scelti per la ricerca erano tutti epilettici con 
attacchi convulsivi non troppo frequenti e senza alterazioni molto 
gravi dell' equilibrio mentale; certo la ricerca avrebbe acquistato 
maggior valore se fosse stata condotta sopra individui con forme 
iniziali e con facoltà mentali pressochè integre, ma, come è ben 
noto, nei manicomi per lo più vengono internati solo quelli epilet- 
tici, che già da tempo sopportano il loro male ovvero quelli con 
gravi complicazioni dal lato psichico. Nello scegliere poi i miei 
ammalati ebbi cura che fossero tutti in ottime condizioni per parte 
del tubo gastro - intestinale e ciò per evitare che i risultati ottenuti 
non fossero influenzati da eventuale aumento dei processi putrefattivi, 
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Durante la ricerca mi sforzai di tener sempre gli ammalati in con- 
dizioni il più possibile uguali di temperatura, di estrinsecazione 
psicomotoria, e di vittitazione; questa poi fu, tanto nel periodo del 
dosaggio degli eteri solforici come durante quello dell’ acido ippu- 
rico, rappresentata da latte grammi 140, pasta gr. 100, carne gr. 
200, erbaggi gr. 120, pane di 2." qualita gr. 600, zucchero gr. 6 
olio gr. 15, caffè gr. 4, vino gr. 200, sale gr. 15. 

Gli ammalati poi non prendevano da qualche tempo mediea- 
menti di sorta e qualehe giorno prima dcll' inizio della ricerca fu- 
rono purgati abbondantemente. Le orine venivano raccolte dalle 6 
di un giorno alle 6 del giorno susseguente. 

Riassumo ora brevemente le storie cliniche degli ammalati fa- 
cendo seguire ad esse le tabelle analitiche, esponendo prima i ri- 
sultati di 6 casi con ricerca degli eteri solforici e poi di 4 con 
ricerca dell’ acido ippurico, 


OSSERVAZIONE 1° — V. B. di Lucca di anni 36. — Nello nota ere- 
ditarie risulta la predominanza delle affezioni vasali. L’ A. fino da bambino 
si dimostrò impressionabile ed irascibile; la sua intelligenza era assai sveglia 
tanto che gli permise di fornirsi di un discreto corredo di cognizioni. All’età 
di 6 anni ebbe, senza che alcun fatto dezno di nota avesse preceduto. il primo 
attacco motorio generale con perdita assoluta della coscienza. Gli accessi si 
ripeterono ora ogni mese ora ogni due, talora con intervalli anche più lunghi: 
all’ età di 14 anni alla forma motoria si sostituì la vertiginosa ; all’ età di 21 
dopo una serie di attacchi gravi ebbe un episodio delirante allucinatorio 
che lo condusse al Manicomio dove tuttora trovasi e dove ad intervalli più o 
meno lunghi ha attacchi motori generali o vertiginosi o i così detti equiva- 
lenti psichici. Nei periodi intervallari presenta la caratteristica limitatezza di 
intelligenza dell'epilettico, memoria ancora buona, orientamento corretto, con- 
servata l’ affettività, reattività non troppo accentuata, nessuna capacità di 
lavoro. Buone le condizioni fisiche, le funzioni digestive si compiono nel modo 
migliore. Nell' orina non vi ha traccia alcuna di componenti anormali. L' urea 


è sufficiente. (Vedi Tavola 1.) 


OSSERVAZIONE 11* — P. M. di Lucca di anni 51. Ereditarietà neuro- 
psicopatica. Sino da bambino si miostrò molto impressionabile, di carattere 
poco docile, niente volonteroso d' apprendere. All’ età di 9 anni dopo un tran- 
ma morale fu preso dalla primi convulsione generale duranta la quale ebbe 
perdita completa della coscienza e si morsicò la lingua. Da allora con mag- 
gior o minor frequenza and) soy ratto ad attacchi ora convulsivi ora vertigi- 
nosi; finalmanto durante un episodio psicopatico postaccessuale fu 7 anni fa 
internato in questo stabilimento. Gli acc^ssi sono ora costituiti dalla forma 
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motoria grave a cui talora sussegue un forte obnubilamento della coscienza, 
che perdura per qualche gierio, non di rado poi si ha pure la forma verti- 
ginosa e talora lunghi periodi di sosta durante i quali l' A. attende anche al 
lavoro con volonterosa attività. Le facoltà mentali si mostrano offese in modo 
piuttosto grave, più che tutto è nella sfera intellettiva che si notano le lesioni 
più spiccate; mentre la memoria evocatrice è buona, la capacità fissatrice si 
è invece indebolita in questi ultimi tempi, il patrimunio ideativo è piuttosto 
scarso e l’ ideazione ha acquistato una marcata monotonia, l’ affettività è ben 
conservata. È per lo più docile e solo in vicinanza degli attacchi rivela una 
Spiecate reattività; conserva una sufliciente capacità di lavoro. 

Gode di ottima salute flsica, si nutre abbondantemente, non presenta 
turbe digestive; l' orina é normale, normale il tasso dell' urea. ( Vedi Tavola II). 


OSSERVAZIONE IIL* — U. L. dei Bagni di Lucca di anni 43. Eredità 
omologa dal lato materno. L' A fin da bambino dimostró buona intelligenza, 
ottimi sentimenti morali, ricevette una buona educazione e una discreta istru- 
zione. All'età di 10 anni senza che precedesse alcun fatto degno di nota 
iniziarono le prime convulsioni di carattere classicamente epilettico. Da al- 
lora in poi ad intervalli più o meno lunghi si ripeterono gli attacchi convul- 
sivi, che però permisero all’ A. di dedicarsi attivamente e con protitto al suo 
lavoro, solo negli ultimi tempi nel periodo postconvulsivo all’ obnubilamento 
della coscienza si aggiungevano deliri sensoriali, che ingeneravano gravi 
reazioni per parte dell’ ammalato sì da rendere urgente il suo internamento 
in manicomio. Gli attacchi sono rappresentati da gravissime convulsioni a 
cui per lo più fa seguito un periodo di un giorno o due di stato confusionale 
e di disorientamento completo, Ha frequenti cefalalgie talora anche iutensissime,. 
Nel periodo intervallare si nota una intelligenza ancora assai sveglia, una 
memoria pronta e fedele, una affettività ben conservata, esagerato lo spirito 
religioso, forte vivacità di reazione. Le condizioni. fisiche sono buonissime, 
niente di anormale nelle funzioni digestive. L’orina non presenta components 
anormali. Eliminazione sutticiente dell’ urea. (Vedi Tuvola 111.) 


OSSERVAZIONE IV.° — S. R. di anni 22 di Lucca, Forte eredità neuro 
psicopatica. All’ età di tre anni ebbe a soflrire di convulsioni eclampsiche. 
Fu sempre d’ intelligenza limitata, molto irascibile; ebbe scarsa attitudine 
nell’ apprendere ; imparò a leggere e a scrivere, ma il patrimonio ideativo 
rimase assai povero. All'età di 17 anni comparvero i primi attacchi convul- 
sivi nella forma epilettica più classica, essi andarono ripetendosi ad intervalli, 
ora di pochi giorni ora di mesi; intanto si ebbe forte peggioramento nel ca- 
rattere e tale una reattività, che 3 annì or sono si dovette internario nel 
manicomio. Durante il periodo di degenza ha presentato talora la forma mo- 
toria generalizzata, ora la forma vertiginosa, talora stati di agitazione inizian- 
tisi d’ emblèc e a brusca risoluzione con grave turbamento della coscierza. 
Nei periodi intervallari il suo stato mentale è caratterizzato da una spiccata 
ristrettezza mentale, da una ideazione povera e monotona, la memoria è buona, 
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completo l' orientamento, ottusa l' affettività, nessuna capacità al lavoro: 
presenta poi la caratteristica reattività dell’ epilettico. Le condizioni fisiche 
sono ottime, nessun disturbo delle funzioni digestive. Orina normale anche 
per ciò che riguarda l!’ eliminazione dell’ urea. (Vedi Tavola IV.) 


OSSERVAZIONE V.* — 0. M. di anni 42 di Lucca. Forte eredità omo: 
loga. Niente di notevole nella vita dell’ ammalato fino all’ età adulta : fu sem- 
pre buono e intelligente lavoratore, non fu dedito agli alcolici, di carattere 
molto impressionabile A 30 anni senza che precedesse alcunchè degno di 
nota ebbe il primo attacco convulsivo con tutte le stigmate dell’ attacco epi- 
lettico ; gli attacchi si ripeterono poi quasi ogni mese e permisero all’ amma- 
lato la permanenza nella società fino all’ età di 39 anni, epoca in eui venne 
internato al seguito di uno stato psicopatico postaecessuale. Qui ha presen- 
tato le forme convulsive generali e la forma vertiginosa colla più svariata 
frequenza. Talora all’ accesso sussegue un periodo delirante allucinatorio con 
restringimento della coscienza. Nei periodi intervallari l? ammalato non pre- 
senta alterazioni rilevanti: intelligenza mediocre, memoria fedele, completo 
orientamento, ottima l’ affettività, molto esagerato il sentimento religioso, nes 
suna nota, che ricordi la violenza dell’ epilettico. Fisicamente niente presenta 
di anormale, le condizioni gastro intestinali sono ottime. Orina normale, suf- 
ficiente V eliminazione dell’ urea, (Vedi Tavolo V.) 


OSSERVAZIONE VI." -- T. M. di anni 29 di Carrara. Nelle note erc- 
ditarie dominano le alterazioni del ricambio. Al età di 9 anni iniziarono gli 
attacchi convulsivi di natura epilettica. Da allora il carattere del bambino 
cambiò fortemente, si fece caparbio, ottuso dal lato affettivo e violento. Lo 
sviluppo dell’ intelligenza fu pure molto danneggiato non si riscontrò alcuna 
attitudine all istrnirsi. All età di 18 anni sofferse un’ infezione malarica di 
cui guarì completamente, riportò vari traumatismi al capo in seguito a cadute 
legate all’ accesso. Fu recluso 3 anni fa in seguito a grave stato psicopatico 
postaecessuale. Qui è andato soggetto ad attacchi assai frequenti e della 
forma più svariata e ora rappresentati da accessi convulsivi generali, ora da 
vertigini, ora da impulsi ambulatori, ora da gravi agitazioni con obnubila- 
mento della coscienza, che insorgono e scompaiono bruscamente. Spesso pre- 
senta degli accessi ansiosi con stato panofobico, Nel periodo intervallare notasi 
un forte impoverimento del patrimonio ideativo, la memoria l'orientamento 
buoni, forte ottusità affettiva, discreta capacità di lavoro. Nessuna alterazione 
fisica, ottime lo condizioni gastro-intestinali. Orine normali anche per ciò che 
riguarda il tasso dell’ urea. (Vedi Tarola VI.) 


Analizzando ora le tavole suesposte risulta che durante la 1° 
osservazione le cifre minime rappresentanti la sintesi aromatico-sol- 
forica si hanno nei giorni 4, 16, 17, 22 in corrispondenza dell’ at- 
taceo; le cifre del giorno, che precede l attacco e di quello, che lo 
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sussegue sono Cifre basse (ma sempre superiori a quelle del giorno 
di accesso) fatta eccezione della eifra del giorno 21, ehe però può 
trovare la ragione della sua relativa altezza nell ora in eui avve ine 
il travaglio. Nei giorni poi del periodo intervallare, più o meno di- 
stante dall’ attaczo, si hanno le cifre di massima climinazione e se 
esse presentano oscillazioni, queste non sono mai molto spiccate; 
mentre poi le eiire del periodo di mezzo dell intervallo interacees- 
suale toccano una discreta altezza 0,1875. il giorno 9, 0,1903 il 
giorno 11, 0,2045 il giorno 29, pur rimanendo di assai al disotto 
della media dell’ uomo normale, ehe si exleola in genere 0,25 1 elle 
24 ore (Landois, Albertoni, Bottazzi, Hammar- 
sten etc.); le cifre invece dei giorni di travazlio in specie e quelle 
anche dei giorni più prossimi al travaglio seno molto basse 0,1214 
il giorno 8, 0,1192 il giorno 4, 0.1150 il gicrno 17, Nella tavola II 
pure tutte le cifre stanno assai al di sotto della media dell’ uomo nor 
male e in quanto all’ eliminazione in rapperto agli accessi neti mo 
gl’ identici fatti che nella tavola precedente, s lo il giorno 24 abbi um 0 
una cifra minima senza che vi corrispondano attacchi di sorta, però 
siamo nel giorno precedente ad un travaglio come si puo vedere 
leggendo le osservazioni della tavola. Il giorno 16 sebbene venga 
subito dopo un attacco abbiamo un tasso forte di eliminazione e in- 
fatti essa si rialza quasi al massimo avuto in tutto il periodo, però 
a questo proposito eccorre notare che essendo il travaglio avvenuto 
nelle ore 9, tutta P orina del 14 si può considerare come la vera 
posta>cessuale, La tavola III ci offre la cifra minima 0,1472 nel 
giorno di accesso, in quello precedente ce susseguente ad esso ab- 
bian.o cifre relativamente alte sempre però inferiori a quelle dei 
giorni distanti all’ attacco, nei quali esse oscillano fra un ninimo di 
0,1807 e un massimo di 0,2166 mantenendosi sempre come si vede 
inferiori alla surriportata cifra media. Nella tavola IV si riscontra 
pure una bassa climinazione nel giorno precedente e susseguente 
all accesso e una minima nei giorni di attace» 2, 9, 14. Fra le cifre 
poi dei giorni 24, 25, 20, 27, 28, 29 in eui si ebbe stato epilettico 
ne trevianio alcune, che seno le più piceile di tutto il periodo di 
osservazione ; nen si deve trascurare però di rilevare che curante 
questo tempo l'alimento fu assai diverso e fu costituito» di sostanze 
meno putrescibili. La tavola V ci offre 3 giorni di travaglio con 
cifre minime d’ eliminazione, abbiamo anche qui un periodo preac- 
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cessuale di diminuita eliminazione, esso poi a differenza delle os- 
servazioni precedenti è più lungo, manca però un periodo di dimi- 
nuzione postaccessuale (intendiamo dire come ben si comprende di- 
minuzione relativa alle cifre avute nei giorni distanti del travaglio 
perchè rispetto a quelle del giorno del travaglio abbiamo sempre come 
già si è visto ammento) intatti il 12 abbiamo 0,2053, il 18 0,2021; 
le citre dei periodi equidistanti dal travaglio sono non di molto su- 
periori a 0,20, solo il giorno 22 abbiamo una punta a 0,2613. 
Nella tavola VI si notano 2 attacchi uno il giorno 13, che corrispon- 
de ad una delle cifre più basse però un poco superiore a quella 
del giorno precedente, ma si noti a questo proposito che la maggior 
parte dell’ orina delle ore più vicine all’ accesso, data |’ ora in cui 
esso avvenne, è compresa in quella del giorno 12: si ha anche qui 
una cifra bassa dopo il travaglio, essa però rimane come quasi sem- 
pre superiore a quella dell’ attacco. Si nota poi un altro accesso il 
giorno 22 e mentre esso corrisponde con una cifra non molto bassa 
non presenta nemmeno modificazione di eliminazione preaccessuale c 
dopo l attacco si ha subito un forte aumento, Le cifre di tutto il 
periodo a differenza delle altre osservazioni stanno spesso un poco 
Sopra la media, ma non oltrepassano il 0,2775. Da quest'analisi si 
può concludere che nei nostri casi la sintesi aromatico  solforiza 
considerata in modo assoluto è diminuita, considerata poi rela- 
tivamente al traraglio st può dire che essa è minima in corri- 
spondenza di esso e che si possono stabilire in ogni individuo due 
periodi di eliminazione uno massimo e uno minimo, il prim» cor- 
risponde ad un periodo medio equidistante dai travagli, durante esso 


. st hanno oscillazioni piuttosto piccole, il secondo corrisponde al tra- 


vaglio e comprende anche un lasso di tempo pitt o mno lungo 
che lo precede e lo segue, le cifre poi hanno talora tendenza a farsi 
decrescenti all’ avvicinarsi dell’ attacco - e crescenti all’ allontanarsi 
d:l medesimo. Se a tali conclusioni contraddicono alcune cifre della 
più parte di esse però ho durante l'analisi di ciascuna tavola cer- 
cato di dare una plausibile spie zazione. 

Questi miei risultati sono da ricerche precedenti del tutto cm- 
tradetti, da quelle eio di Galante e Savini, ehe allo seopo di 
portare un contributo alla teoria autotossica d’ origine intestinale 
nella epilessia hanno ricercato in 4 epilettici la eliminazione degli 
eteri solforici in rapporto col travaglio, Essi sono arrivati a conclu- 
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sioni diametralmente opposte alle mic, aumento assoluto degli eteri 
solforici e aumento di essi relativo al travaglio. Vediamo ora se le 
condizioni di ricerca differiscono per nulla. I numero degli amma- 
lati posti in osservazione sono 4 quelli degli A. A. succitati, 6 i 
miei, ambedue le cifre peccano di piccolezza per arrivare a conclu- 
sioni d’ ordine generale. Galante e Savini poi hanno trascurato 
di ottemperare a una condizione necessarissima quando si voglia ri- 
cercare il modo di svolgersi di una parte del ricambio materiale, 
non hanno cioè tenuto i malati ad un vitto costante giornalmente 
pesato, infatti essi dicono che F alimentazione © stata quella ordi- 
naria della clinica in cui a seconda dei giorni vien dato pasta, 
carne, vegetali verdi, uova, vino, frutta et.j è naturale quindi che 
una tale. varietà influisca di molto sulle condizioni di eliminazione 
alterando il valore relativo delle cifre in rapporto al travaglio. Il 
valore assoluto poi viene alterato dal fatto che dei 4 epilettici dagli 
ALA. osservati 3 erano in condizioni anormali gastro intestinali 
tali da far pensare che i processi putrefattivi dovessero essere au- 
mentati per lo stato peculiare dell'apparato digestivo ; il primo in- 
fatti di detti ammalati « ha una lingua arida coperta di una densa 
patina biancastra, il 2.° ha per parecchi giorni diarrea, il 3.° pre- 
senta lieve stato saburrale delle vie digerenti, che si rivela sopra- 
tutto per lo stato della lingua, la .quale mostrasi più impatinata nei 
periodi, che precedono o susseguono agli attacchi epilettiei » lungo 
il corso dell’ esperienza ha avuto poi stipsi; di più gli A.A dicono 
che hanno scelto « eselusivamente ammalati, che facessero sospet- 
tare anche dal semplice esame clinico dei disordini dell’ apparato 
gastro intestinale », i miei ammalati invece furono ad arte scelti 
in modo che offrissero condizioni intestinali ottime. 

Mi pare poi che si debba tener conto che la 1.° osserv. degli 
A. X non è durata che 6 giorni, e solo all’ inizio della ricerca vi 
era agitazione, che era susseguita ad un attacco, la II osserv. porta 
un’ unica vertigine, che ha corrisposto cal periodo diarroico, I’ osserv. 
IV ha durato solo 10 giorni e porta una sola colvulsione, la lH è 
l'unica veramente interessante e non ceritieabile, tuttavia rimane 
un fatto isolato. Altri due autori Bleile e Herter si sono 
occupati della eliminazione degli eteri negli cpilettici, il primo trovò 
un aumento solo assoluto di acido solforico combinato e ne trae la 
conseguenza di una relazione tra l epilessia generale e un riassor- 
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himento di prodotti tossici della superficie intestinale, il Bleile 
invece ricercando la quantità di eteri solforici non potè indurre 
affatto una relazione tra processi putrefattivi e epilessia non avendo 
trovato relazione fra la quantità di eteri e attacco, Si deve però 
notare che Bleile e Herter non hanno tenuto eonto dei. ferc- 
meni, che possono essere equivalenti di un attacco convulsivo gene- 
rale enne assenze, vertizini, episodi deliranti, allucinatori o altro. 
Espongo ora i resultati ottenuti colle ricerche dell’ acido ippu- 
rieo fatte durante la somministrazione gornaliera per boeca di un 
grammo di acido henzoico, Gli ammalati osservati sono quattro, 


OSSERVAZIONE VIH — L'amma!ato é lo stesso della osservazione III 
degli otori solforici preso naturalmente in un periodo diverso da guello iu 
cui si ricereava la sintesi aromatico-solforica, ( Vedi Tarola VII) 


OSSERVAZIONE VIII" — F. B. di Massa di anni 59, Fredo-alcolista. Fino 
a 49 anni niente presentò di anormale al di fuori di una certa tendenza agli 
stati depressivi transitori, qualclie volta ebbe fugaci stati ansiosi. Non abusòd 
mai di aleoolici. Fu buon lavoratore. All’ età di 49 anni dopo un grave pa- 
tema d’ animo ebbe la prima convulsione tonico-clonica generalizzata con 
perdita della coscienza. Gli attacchi si ripeterono alla distanza per lo più di 
un mese ora sotto la forma motoria ora sotto forma di vertigini ora di as- 
senze. Fu internato nel manicomio sette anni fa per uno stato psicopatico 
rilegato ad un accesso. Qui ha presentato negli attacchi Je forme più svariate; 
con una certa frequenza, specie dopo la forma motoria, rimane in uno stato 
depressivo durante il quale dominano idee deliranti religiose accompagnate 
da allucinazioni a contenuto pure religioso terrifico, a cui talora PA. reagisce 
con impulsi autochirici e talora pantoclastici. Nei perio:li intervallari presenta 
una riduzione forte dell intelligenza, una memoria indebolita nella sua capa- 
cità fissatrice, V orientamento si conserva ancora completo, la vita affettiva è 
normale se si toglie una esagerata irascibilità in vicinanza degli attacchi, ca- 
pacità di lavoro buona. Nessuna alterazione dal lato fisico. Orine normali, 
eliminazione dell ures normale. (Vedi Tecol: VIT.) 


OSSERVAZIONI IX" — E. T. di Camaiore di auni 22, colono. Niente 
degno di nota nel wentilizio, nessun fatto rilevante nella prima età e nella 
prima giovinezza. A 14 anni senza nessuna causa apprezzabile presentò il 
primo attisco convulsive a carattere epilettico : e tali attacchi andarono ripe- 
tendosi cono frequenza. varia; talora. si avevano dei periodi di quiescenza 
anche di un anno, talora in connessione all accesso F ammalato presentava 
delivi sensoriali a colorito religioso con restringimento della coscienza, durante 
i quali si faceva anche violento, tanto che si dovette poi internarlo nel mani- 
comio due anni fa. Qui ha prgsentato attacchi solo sotto la forma motoria, 
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attacchi però gravi durante i quali l' ammalato spesso si traumatizza. La 
coscienza dupo gli attacchi rimane di frequente per più giorni alterata. Nel 
periodo intervallare le alterazioni dell' equilibrio mentale non sono molto 
gravi; l' intelligenza non è di troppo sveglia, il patrimonio ideativo limitato, 
nessuna lesione nella vita affettiva se si torlie una emotività assai forte o 
un sentimento religioso esagerato, spiccata capacità di lavoro. Condizioni fi- 
Siche buone, orine normali, normale il tasso dell’ urea, ( Vedi Tarola IX.) 


OSSERVAZIONE X." — L' ammalato è lo stesso dell' osservazione II 
degli eteri, preso al solito in periodo diverso da quello della prima ricerca. 
(Vedi Tarola X.) 


Passando ora all'esame analitico delle tavole vediamo che durante 
la prima osservazione si hanno 3 attacchi convulsivi di cui 2, quello 
del giorno 27 e quello del giorno 30, corrispondono alle cifre minime 
di sintesi 0,5047, 0,4924, il giorno poi susseguente il 3° travaglio pre- 
senta pure una cifra bassa 0,4961, ma osservando l’ora in cui esso 
travaglio avvenne vedia:no che sta di mezzo al giorno 39,31, dimodochè 
le orine di quei giorni sono state raccolte in periodi i quali stanno 
in un eguale rapporto di tempo col momento dell’ attacco. L'’ altro 
accesso corrisponde invece con una cifra alta. Nei giorni precedenti 
e sussezuenti d’ eliminazione non troviamo alcuna differenza da quelli 
distanti dagli attacchi, si hanno cifre relativamente alte con oscilla- 
zioni più o meno sentite ; la massima cifra è data da 0,6980. Nella 
tavola VIII incontriamo solo due attacchi e ambedue stanno in 
rapporto con le eliminazioni più basse di acido ippurico 0,5846 nel 
nel giorno 3, 0,6047 nel giorno 13, negli altri giorni si hanno cifre 
che oscillano fortemente senza ehe queste oscillazioni si possano 
porre in relazione alcuna coll’ attacco, nel giorno 25 si ha una 
climinazione di 1,1648 negli altri essa sta sempre sotto il grammo. 
Nella tavola [N troviamo fatti identici, 2 attacchi cui corrisponde 
una bassa sintesi, la quale si eleva negli altri giorni, non superando 
mai 0,5947. Nella tavola N abbiamo un unico attacco con 0, 4200 
di eliminazione di acido ippurico, che tocca durante l’ esperimento 
un massimo di 0,6610 : nel giorno 7 abbiamo una cifra bassissima 
di 0,3605, ma in questo giorno data la quantità di orina raccolta 
(180 e. e.) molto piecola rispetto agli altri giorni io dubito fortemente 
di qualehe perdita di essa. | 

Ora prinia di procedere alla eonelusione occorre premettere 1° qua- 
le sia la quantità d' acido ippurieo ehe normalmente si considera elimi- 
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nata dall'uoino nelle 24 ore, 2.° quali quantità ne eliminan» i nostri epi- 
lettici non somministrando loro acido benzoico per bocca, 3.° quale sia 
la quantitá di acido henzoico eventualmente somministrato, che può nei 
normali venire sintetizzata in acido ippurico. Naturalmente il pro- 
dotto sintetico della glicocolla coll’ acido henzoico cioè l’ acido ip- 
purico trae il primo dei suoi componenti dall’ intestino per la putre- 
fazione dell’ albumina nonchè dalla ossidazione delle sostanze pro- 
teiche, l’altro dagli alimenti coi quali viene continuamente assunto 
e in parte dalla disintegrazione delle sostanze albuminose, quindi 
la quantità di esso acido ippurico è naturalmente sottoposta a forti 
varianti; Lewin dice che dando Y, litro di caffè e latte al mattino 
una cotoletta e 2 uova e pane burrato a colazione, 200 gr. di le- 
gumi e 80 gr. di carne a pranzo, un litro di latte nel corso del gior- 
no e un litro di latte a cena ha ottenuto in individui sani l elimi- 
nazione di acido ippurico da 0,10 a 0,30, Hammarsten riporta 
che l’uomo a regime misto ne elimina nelle 24 ore in media 0, 70. 
Bottazzi pure di una media giornaliera di 0,70 e il Bunge 
diee essere la quantità pro die un poco inferiore a un grammo, 
Albertoni serive che P nomo sano a dieta mista ne. elimina 
da 0,25 a 0,50, il Landois dà 0,30 a 0,80, il Salkowski 
e Leube riportano che l uomo ne forma da 0,25 a 0,50, il 
Beaunisel'Adueco dieono che se ne contiene solo minime 
quantità nell’ orina dell’ uomo normale, 'Hoppe Sevler diee 
che l'aeido ippurico nell orina dell uomo o manca del tutto o viene 
trovato solo in tracce. In quanto al 2.° quesito da risolvere dirò 
subito elie nei nostri quattro epilettici, tenuti in osservazione per 10 
giorni somministrando loro il vitto solito da me indicato, non lio 
trovato che qualche volta traccie trascurabili di acido ippurico, ma il 
più di frequente non ne ho riscontrato affatto. In quanto alla quan- 
tità di acido benzoico somministrato per bocca e sintetizzato riporto 
alcuni risultati. Laarsveld e Stokvis scrivono « Negli nomini 
normali da noi saggiati l'acido benzoico preso per bocca veniva 
eliminato tutto in forma sintetica cioè come acido ippurico »; essi ripor- 
tano poi questa piccola tavola. 


Sui poteri sintetici negli epilettici 25 











Acido benzoico dato per bocca | Acido ippurico eliminato . 














0, 400 0, 400 | 

0, R00 0, 800 | 

1." caso | 
1, 000 1, 000 
| 2, 000 2, 000 

Acido benzoico dato per bocca | Acido ippurico climinato | 
2.” caso | 2, 000 2, 070 
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Il Kronecker dice che egli in accordo cogli autori, che 
precedentemente si occuparono della questione, ha potuto riscontrare 
che somministrando per bocca da 1 a 2 gr. di acido benzoico que- 
sto si ritrova tutto sotto forma di acido ippurico nell orina, Il 
Salkowscki e Leube dicono che l’uomo normale può sin- 
tetizzare anche forti quantità di acido benzoico. 

Dall’ analisi ora delle nostre tavole e dal rapportare le no- 
tizie da esse forniteci colle notizie suesposte si può concludere che 
negli cpilettici da noi esaminati la sintesi dell’ acido ippurico è in 
modo assoluto diminuita, infatti, somministrando sempre un grammo 
di acido benzoico, mai ne è stata eliminata sotto forma di acido 
ippurico una quantità uguale, e solo nella tavola VIIL il giorno 26 
si ha una cifra di 1, 1648, in genere però si ha una media di 0, 50. 
In quanto alla eliminazione in rapporti) agli attacchi si può dire che 
in m-issuma essa corrisponde con le cifre più basse; l eliminazione 
poi del giorno precedente e susseguente non presenta modificazioni 
ed è pressochè uguale a quella dei giorni distanti dall’ attacco. 

La diminuzione di sintesi dell'acido ippurico dedotta dalla 
diminuita eliminazione non è lecito certo farla dipendere da nna 
scomposizione successiva, avvenuta nell’ organisino, dell’ acido ippu- 
rico già sintetizzato in quanto nei nostri epilettici mancavano le 
condizioni patologiche necessarie e sufticienti per una tale scompo- 
sizione, la quale sappiamo che può avvenire nell’ orina per nn pro- 
cesso di fermentazione specie quando questa reagisca alcalinamente 


96 Giuseppe Paoli 


e contenga albumina (Van de Veld et Stokvis e che essa 
scissione poi possa avvenire nel sangue e nei tessuti sappiamo che 
è tutt'ora molto dubbio (Landois;e il BeavuniselTAducco 
danno eome « probabile che tutto l' aeido ippurieo forinatosi nell! or- 
ganismo sia eliminato senza subire trasformazioni ulteriore. » 

Se ora fosse lecito dalle sole dieci osservazioni surriferite trar- 
re delle conclusioni di ordine generale dovremmo dire che negli epi- 
lettici il potere sintetico è sempre diminuito e tanto più lo è nel 
periodo, che comprende l’ attacco, ma pur troppo dato il modo com- 
plesso con cui si svolgono le sintesi nel nostro organismo non è per- 
messo di dare giudizi decisivi specie quando essi si basino sopra un 
numero cosi esiguo di ricerche ; tuttavia dai miei risultati si può 
con molta prudenza avanzare il dubbio che una tale anormalità del 
ricambio esista realmente negli cpilettici, i quali si troverebbero per 
essa deficienti di uno dei mezzi più validi di difesa, che l’ organi- 
smo ha contro i prodotti nocivi del ricambio della sua materia, 
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: R. Manicomio di Fregionaia 





Sui poteri ossidativi degli epilettici 
pel Dott, CORRADO FERRARINI Vice Direttore 





Le ossidazioni dominano tutta la vita animale, 
ad esse sono dovuti il calore, il moto, l in- 
nervazione, in una parola tutte le forze vive 
dell' organismo. 


ADUCCO - Traduxione, note e aggiunte alla 
Fisiologia del Beaunis. 


Ä 

Col progredire della chimica fisiologiea e col perfezionarsi dei 

» «—-qezzi di ricerca seientifiea |’ interpretazione auto - tossica da molti 
accordata allo svilupparsi di alcune psicosi come di altre malattie 
che atfliggono il sistema nervoso, si è andata su larga scala appli- 
cando ancora al concetto genetico dell epilessia, la cui intima na- 
tura sarebbe da ricerearsi, secondo la maggior parte degli autori, in 
un alterato equilibrio del ricambio organico. Molte indagini clini- 
che e sperimentali sono state eseguite sotto questo punto di vista e 
molte teorie si sono elaborate, che, se non sono sempre inaccessibili 
alla critica, rappresentano in ogni modo un progresso verso il vero 
additandoei nuove vie da seguire nell' osservazione e nell’ esperi- 
mento. Attratto dall’ importanza massima, che senza dubbio hanno 
le ossidazioni nel complicato svolgimento del metabolismo intraorga- 
nico, ho voluto iniziare qualche ricerea sul modo, con cui si com- 
piono negli epilettici le funzioni ossidatrici, le quali, come è noto, 
oltrechè essere impiegate a molte altre trasformazioni della materia, 
sono deputate all’ alto ufticio biologico di rendere innocui corpi a- 
venti caratteri tossici, tutelando così l' organismo da ogni influenza 
auto-inquinatrice. 

Per studiare le ossidazioni mi sono servito del (“H*0H come 
sostanza, di cui e piü facile e sicura la determinazione e di cui 
meglio sono conosciute le trasformazioni subite nell' organismo vi- 
vente e la forma sotto la quale vengono eliminate. Col metodo del 
Landolt, attenendomi pienamente alle cautele dettate da Ba u- 
man e Brieger, in ciascun epilettico che, previe abbondanti pur- 


e 
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ghe e clisteri, sottoponevo a una vittitazione fissa e a un dato si- 
stema di vita, non permettendogli di uscir mai dal quartiere di vi- 
eilanza. ho dosato ogni giorno per un mese intero il C?IPOH con- 
tenuto nelle orine delle 24 ore (I) prendendo anche la precauzione 
di non arrestare le distillazioni tostochè il filtrato non desse più la 
reazione colf aequa di bromo, ma proseguendola per molto tempo 
ancora fino quasi al consumo del liquido da distillare, venendo così 
in gran parte ad ovviare alla non troppa esattezza del metodo, in cui 
sappiamo d’ incorrere quando si tratti di ricercare piccolissime quan- 
tita di fenolo, diversamente da quanto avviene invece per le quan- 
tità forti; per le quali il metodo risponde con molto maggiore esat- 
tezza. Dopo questo periodo d? esperienza abbandonavo a sè stesso il 
malato per assoggettarlo dí bel nuovo piú tardi e per un mese in- 
tero alla stessa vittitazione, allo stesso tenore di vita, somministran- 
dogli ogni giorno una quantità di C“H*OTT nella proporzione di 1 
ceutig. per ogni chilo del suo peso e dosando al termine delle 24 
ore e collo stesso metodo il C"IFPOH, che si trovava presente nell’ o- 
rina. Facendo le medie delle quantità di CHOH, che nel primo 
mese d'esperienza, quando cioè non viene propinato fenolo, si tro- 
vano nelle orine dei giorni, in eni si verifica | accesso epilettico, 
di quelli, che lo precedono inunediatamente, di quelli, che inmedia- 
tamente lo sussegneno e di quelli infine che ne sono distanti, e sot- 
traendo queste medie dalle cifre dei giorni corrispondenti del pe- 
riodo, in cui viene propinato fenolo, venivo a conoscere con una 
certa appossimazione quanto del fenolo propinato veniva a passare 
nelle orine e defaleando questa quantità da quella del C“H°OH in- 
gerito, nella differenza ottenevo la cifra del fenolo ossidato. 

Certo, nel praticare questo calcolo s' incorre in qualche inevi- 
tabile errore specialmente pel fatto ehe tali medie devono essere 
dedotte da pochissime cifre, però nel caso delle mie ricerche, date 
le alte cifre di fenolo, ehe riscontriamo nel periodo, in cui il malato 
viene fenolizzato, l errore e così piccolo che possiamo, senza in- 
quietarcene, trascurarlo e così dicasi anche dell’ errore, in cui in- 


(D) Per la raccolta dell’ orina ho dovuto talora ricorrere all’ uso di un 
tubo di tela incerata, applicato ai genitali e passante, traverso il letto forato, 
in un recipiente sottoposto, previa fermatura del malato, 
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corriamo essendo costretti in questa ricerca a trascurare F azione 
inibitoria (Ad ucco del fenolo sulla formazione di sestinze aro- 
matiche da parte dell’ organismo Li. 

Ho sperimentato su vari epilettici, ma di 6 soltanto posso ri- 
ferire i risultati, giacchè per gli altri non fu assolutamente possibile 
fare le ricerche nelle condizioni volute. I sei epilettici, nei quali ho 
praticato le mie indagini, furono scelti in mezzo al gran numcro 
di epilettiei che popolano il nostro manicomio, avendo di mira in 
essi l'età non troppo giovane ni avanzata, il buono stato di nutri- 
zione, fattori che «Aduceo e Pugliese; hanto melta impor 
tanza nele intensiti d ossidazione del fenolo, l'arrendevolezza a tutte 
le regule necessarie per la ricerca, I esistenza di una certa regola- 
rità nel presentarsi delle eonvulsicni, la possibilita di non perdere 
le orine anche durante 1 periodi accessuali, Fu nondimeno compito 
lungo e difticolteso trattandosi di ricerche, che con facilità al segnito 
dei più svariati accidenti dovevano essere interrotte per venire ri 
cominciate daccape, 

Ecco i risultati delle mie osservazioni, 


Wees e ENEA 

(1) Fra le vie da seguire nella ricerca quella, che forse sarebbe. stata 
più esatta è la seguente: dosare durante il poicdo preparatorio gli eteri sol- 
forici e il fenolo: dosare durante il pericdo di ferolizzeziore gil cteri solfe- 
rici, il fenolo libero (non acicifieando), il ferolo sirtetizzato (acidif'cardo 
forte, quando non passa più fenolo Libero, il 1eciduo del liquido da distillare), 
il fenolo totale (acidi£eando forte tutto il liquido da distillare come ho f. tto 
sempre io nelle mie ricerche), Con questi dati riesciamo per ire vie ad. otte- 
nere la cifra del fenolo os: idato nel pericdo di fenoliz: azicne. 

1.2 Fenolo libero (periodo di fenolizzazione) + (eteri sol, del periodo di 
fen. — eteri solf. del periodo preparatorio) = fenolo non ossidato (conside- 
rando la differenza degli eteri come dovuta tutta al fenolo, e traducendola in 
fenolo basandoei sul peso molecolare. 

2." Fenolo libero (periodo di fen.) + (fero!o sintetizzato nel | erioco di fer, 
— fenolo sintetizzato nel periodo prepar) = fenolo non ossidato, 

3? Fenolo totaie del periodo di fenol. — fenclo del periodo prepar, == 
fenolo non ossidato. 

Facento Ja media delle cifre co.ì ottenute vi potreble considerare 
questa come la cifra più viciha al vere, -- La ricerca però in tal moto ose- 
guita sarebbe stata molto indaginosa e d'altra parte, poiehè le cifre che st 
ottengono sono di un'altezza rilevante, l'errore sempre piecolo ron può per 
nulla alterare il valore cella. interpretazione, 
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OSSERVAZIONE 1.5 -- P. M. di Lucca di anni 51. Ereditarietà nenuro- 
psicopatica. Fin da bambino si mostrò molto impressionabile, di carattere 
poco docile, niente volenteroso d’ apprendere. AIP età di 9 anni, dopo un 
trauma morale, fu preso dalla prima convulsione generale, durante la quale 
ebbe perdita completa della cosclenza e sí morsicó la lingua. Da allora con 
maggiore o minore frequenza andò soweetto ad attacehi ora convulsivi ora 
vertiginosi, finalmente durante un episodio psicopatico postaccessuale fu sette 
anni fa internato in questo stabilimento. Gi accessi sono costituiti ora dalla 
forma motoria grave, a cui talora sussegue un forte obnubilamento della co- 
scienza, che perdura per qualche giorno; non di rado poi sì ha pure la forma 
vertiginosa e talora lunghi periodi di sosta, durante i quali attende anche al 
lavoro con volenterosa attività, Le facoltà mentali si mostrano offese in modo 
piuttosto grave; più che tutto è nella sfera intellettiva che si notano le lesioni 
più spiccate; mentre la memoria cevocatrice è buona, la capacità fiseatrico si 
è invece indebolita in questi tempi; il patrimonio idcativo è piuttosto scarso 
e l'ideazione ha acquistato una marcata monotonia ; l'affettività è ben cone 
servata. È per lo più docile e solo in vicinanza degli attacchi rivela una 
Wpiccata reattività; conserva una sufficiente capacità di lavoro, Gode di ottima 
salute fisica, si nutre abbondantemente e con profitto, non presenta turbe di- 
gestive, J.’ orina 6 normale, normale il tasso dell' urca. 


OSSERVAZIONE JJ. — U. fl, det Bagni. di Lucea di anni 43. Eredità 
Omologa dal lato materno, Il malato fin da bambino dimostrò buona intelli- 
Benza, ottimi sentimenti morali, ebbe una buona educazione ed una discreta 
Istruzione. All'età di 10 anni, senza chie precedesse alcun fato degno di nota, 
iniziarono le primo convulsioni di cara tere classicamente epile.tico. Da alloca 
in poi ad intervalli più o meno lunghi si ripeterono gli attacchi convulsivi, 
che però permisero al malato di dedicarsi attivamente e con profitto al suo 
lavoro. Solo negli ultimi tempi, durante il periodo post-convulsivo, all’ obnu- 
bilamento della coscienza si aggiungevano deliri sensoriali, che ingencravano 
gravi reazioni per parte del maiato sì da rendere urgente il suo internamento 
in Manicomio. Gli attacchi sono rappresentati da gravissime convulsioni, a 
cui per lo più fa seguito un periodo di uno o due giorni di stato confusionale 
e di disorientamento completo. Ha fr:quenti cefalalgie, talora intensissime. Nel 
periodo intervallare si nota un'intelligenza ancora assai sveglia, una memoria 
pronta e fedele, un’ affettività ben conservata, esagerato lo spirito religioso, 
forte vivacità di reazione. Le condizioni fisiche sono buonissime, niente di 
anormale nelle funzioni digestive. L’ orina non presenta componenti anormali. 
Eliminazione sufħciente d’ urea, 


OSSERVAZIONE IIL^ —- s. R. di anni 22 di Lueca. Forte eredità neu- 
ropsicopatica. All'età di 3 anni ebbe a soffrire di convulsioni eclampsiche. 
Fu sempre d' intelligenza limitata, molto irascibile ; ebbe scarsa attitudine 
nell’ apprendere, imparò a leggere e a scrivere, ma il patrimonio ideativo 
rimase assai povero. All'età di 17 anni comparvero i primi attacchi convul- 
sivi nella forma cpilettica più classica; essi andarono ripetendosi ad intere 
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valli ora di pochi giorni ora di mesi, intanto si ebbe forte peggioramento nel 
carattere e tale una reattività che 3 anni or sono lo si dovette internare nel 
Manicomio, Durante il periodo di degenza, ha presentato talora la forma mo- 
toria generalizzata, ora la forma vertiginosa, talora stati di agitazione inizian- 
tisi d'emblee e a brusca risoluzione con gravo turbamento della coscienza, 
Nei periodi intervallari il suo stato mentale è caratterizzato da una spiccata 
ristrettezza mentale, da una ideazione povera ce monotona ; la memoria è 
buona, completo l'orientamento, ottusa l’ affettività, nessuna capacità di la- 
voro; presenta poi la caratteristica reattività dell' epilettico, Le condizioni 
fisiche sono ottime, nessun disturbo delle funzioni digestive, orine normali 
anche per ciò che riguarda 1’ oliminazione dell’ urea, 


OSSERVAZIONE 1V.* —. V. B. di Lucca di anni 36, Nelle note ercdi- 
tario risulta il predominio delle affezioni vasali. Il malato fin da bambino si 
dimostrò impressionabile ed irascibile: la sua intelligenza era assai sveglia 
tanto che gli permise di fornirsi di un discreto corredo di cognizioni. All'età 
di 6 anni ebbe, senza che alcun fatto degno di nota avesse preceduto, il primo 
attacco motorio generale con perdita assoluta della coscienza. Gli accessi si 
ripeterono ora ogni mese ora ogni due, talora cen in ervalli anche più lunghi. 
AIV età di 14 anni alla forma motoria si associò la vertiginosa ; all' età di 21 
anni, dopo una serie di attacchi gravi, ebbe un episodio delirante allucinatorio, 
che lo condusse al Manicomio, dove tuttora trovasi e dove ad intervalli più 
o meno lunghi ha attacchi motori generali o vertiginosi o i cosidetti equiva- 
lenti psichici. Nei perio ti intervallari presenta la caratteristica limitatezza del- 
P epilettico, memoria ancora buona, orientamento corretto, conservata l affet- 
tività. reaitività non troppo accentuata, nessuna capacità di lavoro. Buone le 
condizioni fisiche, le funzioni digestive si compiono nel modo migliore. Nella 
orina non vi ha traccia alesima di componenti anormali, L'rea sufficiente. 


OSSERVAZIONE V. -- T. M. di anni 29 di Carrara. Nelle note eredi- 
tarie dominano lo alterazioni del ricambio. AT età di Y anni iniziarono gli 
attacchi convulsivi di natura epilettica. Da allora il carattere del bambino 
cambiò fortemente, si fece caparbio, ottuso du lato affettivo e violento. Lo 
sviluppo dell’ intelligenza fu pure molto danneggiato, non si riscontrò aleuna 
attitudine ad istruirsi. AT età di 18 anni ebbe a soffrire un’ infezione mala- 
rica, di cui guarì comp'etamente ; riportò vari traumatismi al capo in seguito 
a cadute legate all'accesso. Fu recluso 30 anni fa in seguito a grave stato 
psicopatico postaecessuale, Qui è andato soggetto ad attacchi assai frequenti 
e della forma più svariata, ora rappresentati da accessi convulsivi generali, 
ora da vertigini. ora da impulsi ambulatori, ora da gravi agitazioni con ob- 
nubilaniento della coscienza, che insorgono e scompaicno bruscamente. Spesso 
presenta degli accessi ansiosi con stato panofobico. Nel periodo intervallare 
notasi un forte impoverimento del patrimonio ideativo ; la memoria, l'orienta- 
mento buoni, furte ottusità affettiva, disereta capacità di lavoro. Nessuna alte- 
razione fisica, ottime le condizioni gastro intestinali. Orine normali.anche per 
ciò che riguarda il tasso dell’ urea. 
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OSSERVAZIONE VI =- 0. M. di anni 42 di Lucca, Forte eredità cmo- 
loga. Niente di notevole ne!la vita del malato fino all'età adulta; fu sempre 
bun.ao e intelligente lavoratore, non fu dedito agli alcoolici, di carattere molto 
improisionahbile, A 30 anni, senza che precedesse cosa aleuna degna di nota, 
ebbe il primo attacco convulsivo con tutte le stigmate dell accesso epilettico ; 
gli attacchi si ripetevano poi quasi ogni mese e permisero al malato la per- 
manenza in società fino all'età di 39 anni epoca in cni venne internato al 
seguito di uno stato psicopatico  postaccessuale, Qui ha presentato le forme 
convulsive generali e la forma vertiginosa colla più svariata frequenza. Ta- 
lora all ascosso suss ras un periodo delirante allucinatorio con restrincimento 
della coscienza, Nei perio ti intervallari il malato non presenta alierazioni 
rilevanti: inielligenza medioere, memoria fedele, completo orientamento, ottima 
l'affettività, molto osazeraio il sentimento religioso, nessuna nota che ricordi 
la violenza dell epiletiteo. Fisicamente niente presenta di anormale, le con- 
dizioni gastrointestipali sono ottime, Orina normale, sufficiente l'eliminazione 
dell urea, 


Dall’ osservazione analitica di queste tavole ci az ai u) ox 
me nella Osservazione E (tuy. Ib le minine ossidazioni, rappresen- 
tate dalle cifre 0.1775. 0,2031. ci sieno fornite dai giorni di acces- 
xo 12 e 25, e coma le quantità pare molto basse di 0,2184, 0.2397, 
0,2478 ci sien» rispettivamente fornite da giorni preaezessuali le 
due prime, da im giorno Q’ accesso laltra; una piccola ossidazione’ 
rappresentata dalla cifra 0,2519, noi riscontriamo pure nel. gicrno 
preaceossunle 24, Le più forti ossidazioni, che distanziano  d' assai 
quelle più elevate di tatti gli altri giorni @’ esperienza, noi le ritro- 
viamo rappresentate dille cifre 0,4211 0,3919, nei giorni postaces- 
suali 26 © 13. Nel giorno p's'acessuale 22 troviamo un’ ossidazione 
media (0, 27893; eh» va progredendo il di successive, 

Nella Osservazione II «tav. IV; in tutti i giorni accessuali riscon- 
triamo le cifre di ossidazione. più basse 0,1876. 0.2080, 0.2381; 
cifre sewse le abbiamo in tatti i giorni preaccessunli rappresentate 
da 0,2285, 0.2615. — Net giorni postaccesstali non troviamo come 
nel caso precedente esuberanti ossidazioni, ma cifre abbastanza 
elevate come sono appunto 0,3789, 0,3802, che, xi può dire, stanno 
a rappresentare presso a poco la media delle ossidazioni abituali. — 
Nella Osservazione IE ctav. Vio trovieno che i giorni di accesso 
ci offrono le cifre piccolissime 0.1531, 0,1801 ; uma cifra bassissima 
la riscontriamo pure nel giorno preaccessuale 13, in cui abbiamo 
un’ ossidazione di soli 0,1682; uw altra cifra bassa (0,2412) si ri- 
trova ancora nel dì preaccessuale 8, — In modo affatto isolato, 
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perduta in mezzo alle cifre medie di un periodo intervallare — tro- 
viamo la tenne cifra di 0,2084. — Quanto ai. periodi postaece isuali 
notiamo come nel di 15 susseguente ad un giorno di attieco si 
verifichi una ossidazione elevatissima rivelata dalla cifra 0,3972, 
che non si trova mai raggiunta neppure da vicino in alcuno dei 
80 giorni d’ esperienza. Nel di 10, successivo pure ad un giorno di 
accesso, troviamo invece la cifra 0,3105, che esprime il pronto rag- 
giungimento delle ossidazioni medie abituali, — Nella osservazione IV 
(tav. VITI) ritroviamo le minime quantità di fenolo ossidato 0,1790, 
0.2074. 0,2150, 0,2231 nei giorni d' attacco 6 e Le nei preaccessuali 
5 e 20: assai scarsa ossidazione, rappresentata dalla. cifra 0,2504, 
la riscontria no pure nel giorno di accesso 21, Nei periodi consecu- 
tivi agli attacchi troviamo ora un ossidazione — piuttosto scarsa, 
come si rivela nei giorni 2 e 7 calle cifre 0,2753, 0,2592, che ini- 
zia però unu progressione verso quantita più alte fino al raggiungi- 
mento delle ossidazioni medie abituali, ora, come nel giorno 22, una 
ossidazione assai elevata, che esprime il pronto raggiungimento di 
quelle. Nell''Osservazione Vo rtav. N) verliamo come le tre più bisse 
cifre d ossidazione 0,1470. 0, 1524, 0,1616 coineidano F una col 
giorno 9 intercalato fra due giorni di attaeeo, e coi giorni acces- 
suali 10 e 8 le due rimanenti; anche nel dì prerecessuale 7 tro- 
viamo una scarsa ossidazione rivelataci dalla cifra 0,1845. Nel gior- 
no 11, unico da considerarsi come postacessuale, ritroviamo un’ os- 
sidazione molto forte espressa nella cifra 0,3433, cifra, che non 
viene mai raggiunta neppure in vicinanza da alcuni degli altri giorni 
d` esperienza. Nell’ Osservazione VI (tav. XIL cei è dato riscontrare 
come la minima ossidazione. rivelata dalla cifra 0.1534. ci sia ot- 
ferta dal giorno di attaeco 7. - Nel giorno preacecsinale 22 e in 
quello accessuale 6 troviamo pure grandissima. scarsità d ossida- 
zione nelle cifre 0, 1914, 0,1936, scarsità che ritroviamo in modo 
affatto isolato anche in un periodo Jontano da ogni attacco, nel 
giorno 14 cioè. in cui abbiamo un’ ossidazione di soli 0,1900. Dob- 
biamo considerare questa cifra come puramente accidentale, dovuta 
a qualche possibile errore nel dosaggio, ovvero possianio pensare che 
la cefàlea accusata dal malato allo svegliarsi del giorno successivo, 
come si vede nelle relative osservazioni della tavola, sia da rianno- 
darsi a qualche accidente epilettico passato inosservato 2 Ne ci fosse 
permesso, noi propenderemmno per quest’ altima interpretazione. Bas- 


86 €, Forrorini 


CIENZE IERI 





sa ossidazione riscontriamo pure nel di accessuale 23 in cui si ha 
una cifra di 0.2017. Quanto ai periodi consecutivi all’ accesso 
troviamo nel giorno 8 la mediocre cifra di 0,2240, ehe inizia una 
progressione nelle ossidazioni dei dì scss'guenti fino a raggiunzersi, 
il di 12, quella di 0,3411, — Cifre scarse eccezionalmente domi- 
nano nel periodo postacessuale consecutive al 28, ma quì dobbiamo 
notare come pochissimi wiorni più tardi fummo costretti ad abban- 
donare l esperienza per essersi il malato reso intrattabile, cambia- 
mento di contegno che con tutta probabilità ci sta ad indicare la 
comparsa di equivalenti psichici epilettici. 

Dall insieme di queste nostre ricerche ci sia ora permesso di 
trarre qualche conclusione con tutta quella prudenza nell interpre- 
tazione dei fatti, che è resa necessaria dalla inevitabilità di qualche 
errore, dovuto alla numeresa serie di manualità, che implica ogni 
ricerca, dalla raccolta dell orina fino all'ultima pesata, e alle cause 
conosciute ed ignote capaci d’ influenzare in qualche modo, senza 
poterne valutare T' entità, i processi biochimici, che portano all os- 
sidazione del fenolo. 

Quello, ehe si trova in modo abbastanza costante nelle nostre 
osservazioni, si € un forle abbassi mento della potenza ossidatrice ner 
periodi aceessuali e ip quelli che precedono direttamente Ü accesso: 
in questi ultimi V abbassamento acriene ora in nuna certa. protmres- 
sione coll’ accostarsi dell’ accesso, ora invece ha logi bruscamente nel- 
lo imminenza di un giorno di attacco regyiurigendo quasi sempre e 
nell un caso e nell'altro delle cifre. che. gareggitno per scarsità 
con quelle det giornt accessualt, mestrandest scrente di quest ultime 
assai più ptecole, Dopo C accesso qualche volta troviamo subito delle 
ossidazioni massime. che poi si attennana net di suecessiri :. altre 
volte, subita dopo C aecesso, si raggiungono lecifre medie di ordina- 
ria ossidazione : altre rolte dopo U stteero si hanno subito cifre 
medioert, che però segnano U inizio di nva progressione. che si pro- 
trae per aleunt dei di seccesstri, | 

I risultati emergenti da queste mie poche ma accurate ricer- 
che si accordano cono quelli di molti autori, come Agostini, 
Teeter, Dide e Stennit, Rossi, Voisin e Petit, 
Mairet e Vires, itivano, Ale.si, Smvtl,i quali su base 
sperimentale hanno dimostrato a sostegno deli teoria. auto-tossica 
dell’ epilessia l'esistenza negli epilettici di un alterato ricambio, %- 
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spresso dalle quantità di urea, creatina, acido urico, fosfati ete. nel 
senso di un forte rallentamento di questo, vale a dire di una dimi- 
nuita ossidazione organica, sopratutto nei periodi precedenti agli at- 
tacchi, per aversi invece dopo l insulto un aumento di essa. talora in 
modo veramente esagerato. In un pregevole e interessante lavoro di 
Martinotti sul rapporto fra T azoto dell'area e azoto totale negli 
epilettici, lavoro inteso a dedurre da questo rapporto il modo di pro- 
cedere delle ossidazioni in questi malati, troviamo in parte una contro- 
prova dei nostri risultati in quanto V A. conclude di avere trovato 
come noi una di:ninnzione dell’ ossidazione nel periodo precedente 
l’ attacco epilettico ; nei giorni però susseguenti all’ accesso, al con- 
trario di noi, P A. avrebbe trovato pure una diminuzione della po- 
tenza ossidatrice, diminuzione che non avrebhe mai riscontrata nei 
giorni di attacco, Ora a dir vero mi sembra chie si possa avanzare 
qualche considerazione critica non gia al lavoro ma alle conclusioni 
non esattissime che questi trae dalle sue incriticabili ricerche. Dalle 
4 tavole (IIL-IV-V-IX) infatti da lui riportate, in cui figurano ac- 
cessi cpilettici, per hen 5 volte si trova che la cifra del giorno di 
accesso è inferiore a quella dei giorni che la susseguono e talora 
anche di quelli che la precedono; nella tavola TIT il 13 dee., giorno 
aecessuale, troviamo la cifra 77,76; nel giorro successivo la cifra 
sale a 78.86 che è la massima di tutto il periodo d’ osservazione: 
nella tavola V l' 8 aprile, giorno ae:essuale, si ha 77.33, mentre 
nel giorno precedente si aveva 84,70; nel giorno accessuale 6 
maggio della stessa tavola troviamo 81,29, il giorno di poi 81. 34; 
nel giorno accessuale 8 maggio della stessa tavola troviamo 78. 70, 
il giorno di poi 82. 45 ; nel giorno accessuale, 11 maggio, della stessa 
tavola si ha 79. 37 mentre nei dao giorni precedenti si aveva ri- 
spettivamente 82.45 e 83.90. Nella tavola IN nei giorni 18 e 20 
si trova notato come il malato nel primo caso stesse poco bene, fosse 
triste e collerico, e nel secondo fosse abbattuto; appunto con questi 
due giorni coincidono due delle più basse cifre della tavola 82. 83, 
21,23. Non è a dubitare che siffatti stati di tristezza e d'irritabi- 
lità e di depressa cenestesi siano legati a fenomeni epilettici ? 
Anche le ricerche di Lui, Charon e Briche, La m- 
branzi, sull’ alcalinità del sangue nell’ epilessia, dimostrardo la 
stretta relazione fra accessi cpilettici e un basso grado di essa, avvalo- 
rano i miei resultati; le forti diminuzioni infatti che l'alealescenza 
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del sangue subisce in occasione di accessi, per risalire poi con diverso 
grado di prontezza o di lentezza, verso le medie più elevate, ci 
dánno 1? indice dell abbassarsi o rialzarsi di une dei più importanti 
fattori, che favoriscono i processi ossidativi, giacchè ci è noto come 
l'ossidazione delle sostanze organiche avvenga in modo più facile 
e più rapido in presenza di soluzioni alcaline (Bunge, Gornp. 
Besanez, 

I limiti delle nostre ricerche non ci corsentono dA investigare 
le cause di queste morbose oscillazioni della potenza ossidatrice. 
giacchè troppo complessi sono i fattori che possono influire sn di 
essa; a noi, in base a queste poche ricerche, consta soltanto il fatto 
che queste oscillazioni esistono nei nostri epilettici e che si presen- 
tano seguendo con approssimativa costanza un ciclo, nel quale ci è 
dato scorgere | intima loro relazione coll’ approssimarsi, coll’ esplo- 
dere, col dileguarsi delle ciettivazioni epilettiche, 

Salla questione. se. queste. «i. debbano riguardare come una 
causa 0 come un effetto di quelle, non oserei davvero pronunciarmi, 
ma se è permesso entrare nel campo delle plausibili ipotesi, a me 
sembra che il fatto di presentarsi così diminuita P ossidazione in 
precedenza e durante gli accessi, per poi rialzarsi talora anche in 
modo esagerato dopo di questi, ci possa. für. pensare. ehe. la. eausa 
dell’ esplosione accessuale sia in qualche modo legata alla presenza 
e all’ accumulo nel sangue di materiali d' incompleta  riGuzione or 
ganica capaci per lo meno di favorire P accesso in individui a 
substrato epilettico e che uxa successiva più o meno pronta ossida- 
zione, naturale riparazione compensatrice dell’ organismo di fronte 
a una invadente intossicazione, ridurrebbe innocui, liberando così 
colla loro eliminazione l organismo da ogni influenza antoinquinatrico, 
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Intossicazione oronioa per eroina - (EnRoINISMO) 


Prof. AUGUSTO GIANNELLI 
Docente di Psichiatria nella R. Università 
MEDICO PRIMARIO NEL MANICOMIO DI ROMA 


OP PPP INI 


Nelle numerose pubblicazioni che si sono seguite rapidamente 
in questi ultimi anni sull’ azione dell’ eroina, dopoché fu raccoman- 
data da Dreser (1) e da Floret (2), in generale si loda il nuovo 
medicinale e se ne vantano le qualità terapeutiche [Klink (8), 
Santesson (4), Brooklyn (5), Medea (6) ecc. ecc.] 

É vero peró che qualche osservatore fa delle riserve: cosi al 
Fraenkel (7) essa non sembra di essere priva di effetto concomi- 
tante dannoso ; e mentre il Winternitz (8) non si dichiara amico 
dell’ eroina, l’ Harnack (9) non consente nei risultati favorevoli 
ottenuti dal Dreser. 

Un vantaggio poi che riconoscono quasi tutti gli esperimentatori 
a questo medicamento, è la mancanza di quelle conseguenze disa- 
strose che produce la morfina pel suo uso prolungato : perciò il 
Mazzotti la raccomanda nelle malattie di lunga durata, potendo 
esserne ripetuta la dose senza che l’ organismo vi si abitui [Brow 
e Tampkins (11)], tanto che l' Eulenburg (12) da uno spe- 
ciale valore all’ uso del cloridato di eroina nei morfiomani, ed af- 
ferma che il senso subbiettivo di benessere prodotto dalla eroina, 
dura più a lungo, e non è accompagnato da disturbi dispeptici. — 
Solo nei malati di Turnauer (13) e di Brauer (14) si è consta- 
tato a lungo andare una assuefazione al farmaco, così che se ne 
dovette aumentare la dose ; però anche in questi non si ebbero fe- 
nomeni spiacevoli, e mai sintomi di astinenza, 

La necessità di dover aumentare la dose per ottenere l’ effetto 
è stata anche constatata dal Prof. Penzuti, primario nell’ospedale 
di S. Spirito in Roma, nel caso seguente che egli gentilmente mi 
ha comunicato, 

Si trattava di un uomo ricoverato all’ ospedale per nevralgia 
dorso-brachiale da aneurisma : i dolori dapprima insorgevano nella 
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stazione eretta ; si fecero poi piü forti e quasi continui : intanto 
l’ aneurisma si era dilatato in modo, da essere vastamente appari- 
scente nel lato sinistro del dorso. Il malato trovava riposo dai vio- 
lenti dolori solo colle iniezioni di eroina, di cui cera arrivato a 
consumare 20 centigrammi al giorno, seguite sempre dall’ effetto 
analgesico. Passata l’ azione del medicamento, i dolori insorgevano 
di nuovo ; non furono constatati sintomi di astinenza. 

Invece recentemente a me è occorso di studiare un easo d in- 
tossicazione cronica per morfina, nel quale, dopo la demorfinizzazione, 
la paziente contrasse l’ uso ipodermico della eroina ; in essa avvenne 
non solo l’ assuefazione al rimedio, ma i fenomeni d’ astinenza fu- 
rono tanto intensi, da poter affermare che si era prodotto un vero 
stato di bisogno : eccone la storia. 

M. S. maritata, di anni 40, con un figlio, La madre morta 
per tubercolosi polmonare ; il padre per emorragia cerebrale : una 
sorella morta a 18 anni per un processo tubercolare a carico della 
colonna vertebrale. 

Non ebbe alcuna malattia infantile: di sviluppo intellet- 
tuale superiore alla media, frequentò i corsi elementari e la scuola 
magistrale, riportando sempre 1 primi premí: parla il francese ed il 
tedesco, conosce bene la musica. Maritata a 18 anni, ha avuto tre 
figli, che godono buona salute. — Dieci anni fa cominciò a soffrire 
di emicrania oftalmica, localizzata ora a sinistra, ora a destra. L'ac- 
cesso si manifestava per solito nel periodo mestruale ; cominciava 
nelle ore antimeridiane, poco dopo essersi svegliata, ed in poco 
tempo saliva all’ acme, accompagnato da ronzio ad ambedue gli 
orecchi, e da visioni di scintille luminose, di stellette, di strisce 
spezzate e mobili (scotoma scintillante) ; sopravveniva quindi una 
sensazione molesta alla regione gastrica, salivazione abbondante, e 
poco dopo vomito verdastro, fortemente acido. — Intanto la paziente 
doveva rimanere al buio, e lungi da qualunque rumore; era d’umore 
nero; 8i irritava per un nonnulla. Verso sera |’ accesso rapidamente 
cessava, ed allora veniva l emissione di una notevole quantita di 
urina presso che ineolora, priva di albumina e di zucchero. 

Contro questi accessi di e nierania esperimento la paziente tutti 
i soliti anestesici (antipirina, fenacetina, esalgina, antifebbrina, ecc.) 
i quali producevano dapprima un miglioramento transitorio, ed in 
seguito rimanevano senza effetto. Una cura di bromuro di potassio 
ad alte dosi portò la sospensione degli attacchi per sette mesi, 
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Un medico addetto al servizio del pronto soccorso notturno, 
chiamato d' urgenza nell' aecesso violento che si manifestó dopo il 
detto periodo di sospensione, le pratico una iniezione ipodermica 
di morfina. La paziente da allora richiese ad ogni attacco l inie- 
ziome meravigliosa, che le fu sempre praticata immediatamente. Nel 
corso di un anno la M. divenne morfinista; la dose giornaliera 
subì continuo aumento, fino a raggiungere gr. 1,50. Allora il qua- 
dro fenomenico della intossicazione morfinica era completo. Cono- 
sciuta accidentalmente dal marito la morbosa abitudine, la paziente 
venne sottoposta ad una cura di demorfinizzazione rapidamente de- 
screscente, ed in 13 giorni si riuscì a sopprimere del tutto l’ uso 
dell’ alcaloide. Lo stato generale se ne risentì favorevolmente, ed, in 
poco più di un mese e mezzo, il peso del corpo da 40 Kilogr. sali 
& 99. Le crisi di emicrania si fecero meno frequenti ma molto in- 
tense, e la paziente le sopportava con rassegnazione, quando le fu 
consigliato di ricorrere alle iniezioni ipodermiche di eroina, coll’ as- 
sicurazione della sua innocuitá. L' uso di questo medicinale pro- 
dusse fin dai primi tentativi un effetto favorevole sull” accesso do- 
loroso, ma ben presto se ne dovette aumentare la dose, e nello spa- 
zio di cinque mesi esso divenne tanto necessario da non potersene 
sopportare la privazione. Intanto si ando svolgendo tutto un quadro 
fenomenologico che ricordava quello determinato dall' intossicazione 
morfinica. 

Fu allora che ebbi occasione di esaminare la malata, che tro- 
vai nelle seguenti condizioni. Stato generale scadente: magrezza 
notevole, pelle poco elastica, arida, solcata da rughe premature ; 
sull’ addome, sulla superficie esterna delle cosce e sulla regione la- 
terale delle natiche si veggono i segni numerosi delle iniezioni pra- 
ticate; unghie bluastre, edemi sulle gote e sulle palpebre superiori; 
amenorrea, diminuzione del senso genesico, diminuzione della quan- 
tità d’ urina emessa nelle 24 ore, con tracce di albumina; respira- 
zione superficiale ; polso lento, leggere elevazioni termiche vesper- 
tine, da 37. 5 a 38, che intervengono ogni 8-15 giorni ; stitichezza ri- 
belle, ogni 8 giorni emissione di poche scibale dure, sanguinolenti. 

Non vi è alcuna paresi o paralisi: esiste un leggero grado di 
ipoestesia diffusa pel dolore e per il contatto; diminuzione del gu- 
sto, dell’ odorato e sopratutto della vista. Le pupille, fortemente 
miotiehe, non reagiscono alla luce ;i rotulei sono esagerati, i riflessi 
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congiuntivale e faringeo diminuiti. La paziente non puo stare un 
momento ferma; essa ha il bisogno di muovere continuamente le 
gambe e le braccia: se sta seduta, mette un ginocchio sull’ altro, 
poi estende un arto, quindi poggia la pianta del piede sul pavi- 
mento, imprime all’ arto una serie di scosse ritmiche, poi si leva di 
sedere, passeggia per la stanza, stira le braccia, fa atto di aecomo- 
darsi i capelli, striscia rapidamente il pollice sui polpastrelli delle 
altre dita alquanto flesse; si inchina in avanti sul tronco, piega il 
capo all’ indietro ecc. 

L’ attenzione della malata è abbastanza pronta, però si esau- 
risce con facilità. La memoria è buona, ma a confronto di quella 
che era nel passato ha subito rilevanti danni: i particolari più mi- 
nuti dei vari gruppi di ricordo sono andati perduti: la irritabilità 
è divenuta estrema: qualunque piccola osservazione, qualunque con- 
trarietà la fa dare in escandescenze, delle quali poi essa stessa si 
lamenta. Il menomo rumore la esaspera, per un grido dei suoi bam- 
bini talora li batte con violenza. Trascura la sua persona, e mentre 
prima era sempre ordinata, pulita, elegante, anche in casa, ora si 
presenta con i capelli disciolti, le vesti in disordine e non pulitis- 
sime. Nega energicamente |’ uso ipodermico, e solo quando il ma- 
rito, la costringe a spogliarsi in presenza sua e del medico, con- 
fessa piangendo I’ abitudine maledetta, che è più forte della sua 
volontà. 

Durante la cura della soppressione essa tenta tutti i mezzi 
possibili per procurarsi la siringa e la soluzione di eroina e riusci- 
tavi due volte, nega con tutta |’ energia e giura e spergiura che 
essa nulla ha preso. 

Durante la cura della soppressione del medicinale la paziente 
prova una sensazione indefinibile, nella quale essa trova qualche dif- 
ferenza da quella provata durante la cura della demorfinizzazione, 
differenza che non sa caratterizzare ; il fondo però è costituito an- 
che quì da un desiderio insoddisfatto. 

Ad intervalli, e sopratutto dopo qualche ora dell’ iniezione, 
essa ha un malumore vago, qualche starnuto e sbadiglio, dolori alle 
articolazioni del ginocchio, cone di un ferro che attraversasse i 
condili del femore, crampi ai polpacci, dolori all’ epigastrio, uri- 
nazione abbondante; si fa pallidissima , triste, depressa, senza e- 
nergia, collo sguardo vuoto; incapace di qualunque lavoro, anche 
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di parlare. Tal altro invece è presa da una smania rilevantissima, 
da uno stato di agitazione psicomotrice intensa, che arriva in qual- 
che momento al furore, con reazione violenta contro tutti; rompe 
allora i mobili, gitta in terra le stoviglie, sente il bisogno di rovi- 
nare qualehe cosa. S2 non si inietta la dose necessaria sopravviene 
sudore. freddo, brividi generali, nelle mani estese tremori ritwiei a 
gruppi separati da intervalli quasi uguali, polso piecolo frequentis- 
simo (120-140). 

Il tracciato sfigmografico, preso coll’apparecchio del Dudgeon, 
fa rilevare che la linea corrispondente alla sistole ventricolare è 
molto abbassata ed arrotondata. 

LJ iniezione produce rapidamonte quasi la calma, I impulso 
cardiaco torna ad essere energico ed il tracciato sfigmografico si mo- 
difica ; il benessere s’ irraggia sulla figura della malata. 

Aleune sensazioni moleste si manifestano anche dopo 3-4 mesi 
dalla soppressione completa dell’ eroina, cioè dolori all’ articolazione 
del ginocchio, e una lacrimazione abbondante. Talvolta poi improv- 
visamente, nel più completo benessere, sorge un desiderio intensis- 
simo del medicinale, desiderio che dura un istante, ma che sarebbe 
più che sufficiente per far ricadere la malata nell’ uso funesto, se 
avesse a portata di mano l’ occorrente necessario. 

Da 8 mesi la paziente ha sospeso la cura dell’ eroina, 

Le condizioni generali sono migliorate, il peso del corpo è 
salito a 57 Kilogr., tutte le funzioni si compiono regolarmente, la 
cute ha ripreso il suo turgore normale. 


* 
* x* 


L’ interesse della osservazione riferita sta non solo nella in- 
tossieazione determinata dall’ uso prolungato della eroina, ma dal- 
l' essersi tale stato morboso svolto in una paziente che aveva già 
sofferto l intossicazione morfinica con tutte le sue conseguenze gravi. 

[ due quadri fenomenologici hanno molto in comune sia nella 
sintomatologia del periodo di intossicazione, sia in quella del periodo 
di astinenza. 

Nel primo abbiamo lo stato generale seadentissimo, la magrezza 
eecessiva, l' anelasticità della pelle, gli edemi, la diminuzione della 
quantità di urina emessa nelle 24 ore, la stitichezza ribelle, ostina- 
tissima, 
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Le leggere elevazioni termiche serotine, da 37, 5 a 88, ricor- 
dano la febbre intermittente che il Levingstein (15) ammette 
nella morfinomania, con tutti i caratteri della infezione palustre ; 
però io credo col Rodet (16) che si sia trattato di un errore di 
interpretazione, dovendosi forse, come nel caso mio, mettere la febbre 
in correlazione colle alterate funzioni intestinali. 

L’ esistenza dell’ albumina nelle urine è stata constatata già 
dal Levingstein nell’ intossicazione morfinica, e sulla sua genesi 
quest’ osservatore ammette tre cause possibili: (a) un’ azione speciale 
del alealoide sul centro bulbare, (b) anomalie nella pressione del 
sangue, (c) paralisi dei nervi che si diffondono nell’ arteria renale. 

I disordini della funzione visiva riguardano solo la diminu- 
zione dell’ acuità, senza restringimento del campo visivo o per il 
bianco, o per alcuni colori come è stato descritto da taluni (Pichon, 
Grippo) nella intossicazione morfinica. È necessario riferire che 
gravi disturbi della vista furono riscontrati in un caso di avvelena- 
mento acnto per eroina dal Carbonell y Goles (17). 

Il bisogno imperioso di muoversi ogni momento, che ha pro- 
vato la mia paziente, ricorda il malato di Schweig (18) il quale non 
poteva rimanere seduto più di uno o due minuti, ed anche allora 
muoveva le gambe e le mani, senza che questi movimenti avessero 
un carattere coreico. 

Le modificazioni del carattere sono state più intense per l’uso 
prolungato dell’ eroina ; la M. si fece irascibile, irritabile sopratutto 
dopo qualche ora dell nltima iniezione. Nella intossicazione morfi- 
nica P irritabilità e l irascibilità furono minori, e la paziente non 
era intollerante di qualunque osservazione, e non batteva i propri 
figli per piccole mancanze. 

La mia malata non ha presentato mai quando era sotto la- 
zione dell’ eroina una tendenza alla menzogna ; vero è che essa non 
la ebbe neanche durante P intossicazione morfinica. Si è sostenuto 
da alcuni osservatori che il morfinismo crei uno stato psichico che 
porti alla menzogna, e il Pichon ha scritto « sono più mentitori 
che le isteriche, ciò che non è poco! ». La mia esperienza non mi 
permette di accettare questo giudizio; io credo col Rodet che il 
morfinista mentisca solo « tutte le volte che si tratti del suo vizio », 
e soprattutto quando egli cercherà di nascondere o di procurarsi il 
veleno. E la mia paziente, durante la cura della soppressione del- 
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I’ eroina, ha negato di essersi procurata la siringa e di aver prati- 
cato alcune iniezioni, anche dinanzi all’ evidenza dei fatti. 

La privazione dell’ eroina ha determinato lo stato di bisogno, 
come avviene per la privazione della morfina : la paziente trova una 
differenza che non sa conoscere tra le due sensazioni, ma in amen- 
due i casi il medicinale è divenuto un bisogno vitale (Charcot) (19), 
una. necessità organica, 

Nel periodo di astinenza la correlazione dei sintomi non è 
meno evidente : il malessere vago, indefinito, seguito poi da oppres- 
sione al petto, da difficoltà di respiro, da dolori atroci alle artico- 
lazioni dei ginocchi, all’ appendice xifoide, i crampi alle sure, la 
smania, l’ agitazione psicomotrice intensa, hanno dominato ora più 
o meno la scena. 

È da porre in rilievo la tendenza che la paziente avea di 
rompere i mobili, e gittare le stoviglie: essa sentiva « il bisogno 
di rompere qualche cosa », mentre nel periodo antecedente dell’ in- 
tossicaziohe ed astinenza morfinica non presentò alcuna impulsione 
morbosa. Però nella letteratura del morfinismo le impulsioni si tro- 
vano descritte da molti autori: dal bisogno di forarsi solo la pelle 
con un ago (nigmatomania di Rodet) della malata di Motta (20), 
si va all’ impulso al furto, (Marandon de Monthyel) (21), alla 
prostituzione (Pichon) (22), all’ omicidio (Zambaco) (23) ecc. 

Le ricerche sfigmografiche fatte sulla paziente nello stato di bi- 
sogno, mostrano una modificazione della curva del polso: il tracciato si 
fa piccolo, irregolare, la linea ascendente corrispondente alla sistole 
ventricolare è pochissimo clevata, e non finisce bruscamente in alto; 
l’ iniezione di eroina è seguita da un ritorno alle condizioni nor- 
mali, Y energia cardiaca aumenta e subito nel tracciato sfigmografico 
la parte corrispondente ed essa si fa elevata. 

Lo stato di bisogno da astinenza morfiniea sarebbe caratteriz- 
zato, secondo lo Jennings (23 e Ball (24), da una modificazione 
speciale della curva sfigmica; la linea ascendente della sistole 
ventricolare sarebbe sostituita da una linea quasi orizzontale ( pla- 
teau), modificazione che sarebbe da utilizzarsi anche dal lato diagno- 
stico, e che scomparirebbe subito coll’ iniezione di morfina. 

Nelle ricerche numerose che ho praticato in molti morfinisti, 
non mi è riuscito mai di trovare la particolarità descritta dallo 
Jennings; il tracciato si fa irregolare, piccolo, soprattutto nella 
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parte corrispondente alla sistole ventricolare, ed in esso non vi è 
nulla di caratteristico dello stato di bisogno, precisamente come 
nella paziente per intossicazione da eroina. 

Come nell’ astinenza da morfina nn’ iniezione di quest alca- 
loide è seguita da uno stato di euforia, così l iniezione di eroina 
nello stato di bisogno per intossicazione di questo medicinale pro- 
duce un benessere. Tutte le manifestazioni moleste scompaiono co- 
me spazzate da una folata di vento; ma tale stato non si può pa- 
ragonare colla euforia morfinica, dove il paziente ritrova la sua e- 
nergia, si abbandona con piacere alla conversazione, diventa lo- 
quace, brillante, tutto gli si presenta facile e l'avvenire gli sorride. 
Qui invece l'euforia rimane circostritta a limiti più modesti ; cessando 
le sofferenze, si constata una maggiore coscienza del proprio stato, 
predomina la sensazione di stanchezza muscolare, e la paziente vo- 
lentieri si abbandona su di una poltrona, ama la solitudine e parla 
poco, sia perchè ciò 1° affatica, sia per la sensazione molesta di a- 
ridità del faringe ; senso di stanchezza muscolare e secchezza nel 
faringe che era stato già constatato per le dosi medicamentose di 
eroina dal Wierzbicki (26). È nel periodo di benessere che la 
paziente apprezza pienamente la sua condizione anormale, la sua i- 
nutilità per la famiglia, e domanda allora di essere conveniente- 
mente curata. 


sk 
* * 


Dalla osservazione esposta si deduce che in alcuni soggetti, 
può prodursi l’ assuefazione all’ eroina, precisamente come avviene 
per la morfina; e l’uso prolungato di essa in tali casi può dare 
luogo ad una intossicazione cronica, la quale è analoga a quella 
prodotta dalla morfina. Il ritardo o la soppressione dell’ tso del 
medicinale produce allora uno stato di bisogno. 

E prudente per cid fare qualche riserva sull' affermazione da 
molti ripetuta che I’ eroina non dia luogo ad assuefazione; e con pari 
riserva si deve accettare il consiglio dell' Eulenburg di adoperare 
cioè il eloridrato di eroina in quei malati morfiomani nei quali le 
condizioni generali sono molto danneggiate. 


Roma, Dicembre 1902, 
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Contributo allo studio della polimastia 


per il Dott. GAETANO PERUSINI 


La mammella, come le altre glandole cutanee, si origina pri- 
mitivamente da una produzione epidermica ed essa non é, in ultima 
analisi, se non il prodotto della trasformazione di piü glandole se- 
bacee. Puó la mammella essere sede ed assumere nelle variazioni 
sue valore di carattere degenerativo : nella donna la sua eccessiva 
lunghezza e flaccidità ricordano una disposizione normale in certe 
razze nere, e sarebbe interessante, diee Topinard (1), fare uno 
studio comparativo delle mammelle di popolazioni bionde e brune 
d' Europa con quelle delle Ottentotte, e della rapidità varia con 
cui queste nelle popolazioni diverse 8’ afflosciano e 8’ allungano 
dopo i primi contatti sessuali, e sopratutto iu seguito alle prime 
gravidanze ed allattamenti (*). 

Altro carattere degenerativo della mammella muliebre € la 
sua tendenza ad inserirsi molto in basso o l' essere rudimentale, fatti 
questi che il Giuffrida-Ruggieri trova, fra le varie forme 


(*) La realtà od almeno l'utilità del ligamentum suspensor ‘sinus di 
Giraldés merita conferma nè essa cambia in ogni modo aspetto alla que- 
stione (cfr. Aubert -Du rôle de la peau et des peaussiers du cou dans la 
suspension des seins - Lyon Médicale 28 september 1902). 
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di degenerazione, predominanti nell’ epilessia (2). Così l’ atelia, ossia 
la mancanza di capezzolo, è una reminiscenza dei monotremi, e giova 
ricordare come in certe tribù Cafre il capezzolo sia così piccolo da 
costringere il lattante a succhiare tutta l’ areola, precisamente come 
in molti ordini di mammiferi (3). Secondo Darwin (4) infatti i 
capezzoli si sarebbero sviluppati dapprima nelle femmine di qualche 
forma primitiva di marsupiale e trasmessi, poi, in grazia della legge 
comune di eredità, ai maschi in una condizione funzionalmente imper- 
fetta. In tal modo, di fronte alla mammella della femmina, il cui ufficio 
è sì chiaro e ben determinato, noi dobbiamo considerare la mammella 
del maschio, mamma virilis, ed il significato suo. Acquista quest'ul- 
tima il massimo di sviluppo all’ epoca della pubertà, unendosi 3 - 4 
estremi rigonfiati per ogni condotto: essi vanno poi riducendosi e riman- 
gono come semplici sporgenze della parete dei condotti stessi. Infine 
anche i condotti scompaiono e divengono tratti connettivi : eccezio- 
nalmente però sono stati descritti casi nei quali nel maschio si è 
avuto uno sviluppo completo della mammella come nella femmina, 
e fu anche possibile ehe un maschio allattasse abbastanza bene un 
bambino: il succhiamento continuo del capezzolo può far sviluppare 
la mammella maschile. Certo lo sviluppo delle mammelle segue 
spesso, anzi quasi di regola, all’ atrofia testicolare, come accade 
negli eunuchi d’ Oriente (5), ma non devesi confondere la secrezione 
di poco grasso con una secrezione lattea vera e propria, nè P ac- 
cumulo di tessuto adiposo, che può dare al seno l’ aspetto arroton- 
dato di quello femmineo, con uno sviluppo tipico della glandola (6). 
Comunque, la mammella dell’uomo non è altro che un organo 
rappresentativo, nè è omai possibile sostenere ch’'esso sia un organo 
atavico, come vollero aleuni (7): noi lo possediamo, dice il D c- 
lage (8. perche siamo costruiti come la donna nella quale è funzio- 
nale. In altre parole, resta con cid assodato come, data una varieta 
della glandola, essa avrà nell’ uomo e nella donna lo stesso valore. 


Di tali varietà quella che a noi qui maggiormente interessa 
è la varietà numerica: varietà in difetto (assenza) su cui c’è ben 
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poco da aggiungere, dopo quanto è stato scritto dal Batchelor (9), 
e varietà in eccesso (polimastia). Chè, se nel maschio anzichè di po 
limastia si volle parlare d' zpertelia, quanto prima abbiamo accen- 
nato ci dispensa da tale distinzione, e tanto più essendo in genere 
e mammelle soprannumerarie virili conformate ugualmente alle nor- 
mali, soggette allo stesso sviluppo all’ epoca della pubertà. Nella 
donna, al contrario, trattasi realmente spesso di politelza, che può 
presentarsi intra ed extra mammaria, intra ed, extra areolare: una re- 
cente monografia dello Stoyanov (10) ne tratta diffusamente e 
ne dà una classificazione accurata in apposita tabella che non ri- 
porto per brevità. 

Dirò brevemente come l’ anomalia sia stata trovata più spesso 
nell’ uomo che nella donna, com’ era già stato notato per altre ano- 
malie (11), come non vi sia differenza fra le razze selvaggie e le 
civili riguardo a frequenza: la percentuale maggiore venne in ogni 
modo riscontrata nelle razze Slave. Il numero di mammelle sopran- 
numerarie si trovò oscillante da un massimo di 8 nella donna, ed 
un massimo di 6 nell’ uomo: il massimo contingente è dato però da 
casi in cui si aveva un’ unica glandola soprannumeraria. 

Si sa infatti che, secondo la nota teoria di Williams, l’ an- 
tenato dell’ uomo doveva possedere almeno 7 paia di mammelle, tre 
al di sopra e tre al di sotto delle normali: nei mammiferi il tipo 
primitivo è la mammella inguinale (monotremi, marsupiali, cetacei, 
ruminanti, perisodactili); il tipo secondario è la mammella pettorale 
esclusivamente o quasi .(anitodentati, proboscidati, chirotteri, lemu- 
ridi, primati). Il regresso della polimastia alla bimastia, dice il Mor- 
selli, si compie ancora sotto ai nostri occhi nei prosimiadi, la 
maggior parte dei quali partorisce un solo paio di figli che pur 
cominciano a portare sul petto. | 

Ora tutti i easi di polimastia ricordano la citata disposizione 
di Williams, e le glandole soprannumerarie si trovano sulla 
linea mammaria dell’ embrione : ove se ne allontanino, ricordano u- 
gualmente disposizioni comuni nella serie animale. Così, se sul dorso, 
ricordano la mammella del Myopothamus o la caudale del Sorex ; 
se sulla spalla l’ acromiale dell’ Hapalemur; se sulla coscia,. come 
quella di cui era portatrice Anna Bolena, la femorale dell’ Ornito- 
rinco e del Capromys ; se site sugli organi genitali esterni la vulvare 
comune ai Cetacei, Sono questi d’ altronde casi rarissimi di mammae. 
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erraticae: le sedi più comuni sono l’ ascella (1.° paio ipotetico di. 
Williams),il petto, il ventre e fino la regione inguino-femorale ; 
la più comune di tutti è sotto la mammella normale, a sinistra. 

Di tali glandole soprannumerarie alcune furono funzionali : 
l'anomalia risente evidentemente del fattore ereditario, chè anzi, a 
proposito di un caso di polimastia ereditaria coincidente con gra- 
vidanza gemellare, il Marie « esita tra la reversione atavica e la 
« creazione di nn tipo polymaste e  polygene (12), scambiando la 
« tendenza alla fissazione delle varietà anatomiche insita nell’ ere- 
« dità con la creazione del tipo ». Non mancherebbero allora, giu- 
stamente osservava il Giuffrida-Ruggeri, esempi per affer- 
mare la creazione di un tipo seldigito od ipospadico (18). 

In una parola l’ apparizione di mammelle soprannumerarie trova, 
come ogni altra varietà della glandola, sempre ragione nell’ onto- 
genesi e nella filogenesi sua; hanno adunque lo stesso significato di 
ogni altro ricordo atavico. Ed in questo concetto, basato su serie 
ricerche embriologiche, pienamente concorda lo Stoyanov al cui 
lavoro, ampiamente corredato di illustrazioni schematiche, rimando il 
lettore per ulteriori particolarità. Non posso in ogni modo fare a 
meno di ricordare il caso di cui parla il nostro Romiti (14), 
Gui « occorse di vedere un belto esempio di mammella accessoria 
« virile del volume di un arancio posta nella regione corrispondente 
« al triangolo di Scarpa: la mammella gonfiava in certe epoche ». 
E, benchè poco in questo ultimo biennio vi sia da aggiungere ai casì 
raccolti dallo Stoyanov stesso, ricordo il caso di politelia in- 
tramammaria con notevole sviluppo del bordo anteriore del grande 
pettorale (15), notevole perchè parecchi anatomici avevano già riscon- 
trato nella donna un prolungamento della glandola mammaria lungo 
il bordo medesimo (2.,^ paio ipotetico di Williams), 


` 


Allo studio delle mammelle soprannumerarie nella razza umana 
porto il mio modesto contributo con un nuovo caso, di cui per 
maggiore chiarezza accludo la figura. Questo caso l'ho osservato 
nell’ Ospedale militare principale di Roma nel reparto diretto dal 
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Maggiore Medico Cav. Giuseppe Brezzi, alla cui cortesia devo la 
possibilità di pubblicarlo. 





Si tratta di un individuo robusto, senza note degenerative 
somatiche numerose: interrogato ripetutamente ed insistentemente, 
egli ha eseluso sempre che nella sua famiglia vi fosse mai stato 
esempio di simile anomalia, chè anzi egli mi diceva essere stato. 
nel suo piccolo paese natale oggetto di pubblica curiosità. 

Si tratta, come si vede, di due mammelle soprannumerarie 
site inferiormente ed all’ indentro delle normali, simmetriche, a 2 
em. da un’ ipotetica linea perpendicolare al suolo e tirata attraverso 
il capezzolo di quelle. L’ areola ed il capezzolo sono bene distinti 
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in tutte 4 le mammelle : non e’ è all’ intorno accumulo notevole di 
grasso. Le misurazioni col eompasso dànno em. 2 */, come diametro 
dell' areola nelle superiori, em. 2 nelle inferiori, di cui anzi la si- 
nistra è minore di qualche millimetro della corrispondente destra e 
di pigmentazione un pò meno marcata. Stando anzi a quanto mi 
narrava il portatore dell’ anomalia, questa avrebbe cominciato a 
ridursi dopo la pubertà, e la riduzione sarebbe stata lentamente 
progressiva. Si tratta, insomma, del 4.° paio (ipotetico) del W il- 
liams che non è certo uno dei più difficili a riscontrarsi: cosi, 
per esempio, in una statistica che ci dàil Lalo y, si trovano classi- 
ficati altri 20 casi simili al mio che descrivo. Ma, sulla frequenza 
con cui si riscontra l'anomalia che ora ci occupa, mi sia permessa 
qualche breve osservazione. 

Secondo le ricerche del Bruce, su 315 indiv idui presi alla 
rinfusa nei due sessi Bi avrebbe il 7. 6 °/, di anomalie mammarie, 
in 207 uomini il 9,1 /,, in 104 donne il 4.8 °/,: la malforma- 
zione sarebbe anche piú frequente, secondo il Bardeleben che 
l ha specialmente ricercata nell’ uomo, sia nelle reclute, sia sui 
cadaveri. Egli infatti su 115.000 individui osservati l’ avrebbe no- 
tata 10.000 volte, ossia circa con una proporzione dell’ 11 °/,: lo 
Stoyanov, riportate le osservazioni degli altri ricercatori, ag- 
giuntevi le sue personali, su 108.503 individui non esita ad ammet- 
tere una media del 9.06 °/,. 

Ma certo di tale opinione non sono ne i nostri medici militari 
italiani, che più facilmente dovrebbero imbattersi in tale anomalia 
nel visitare il grande numero di reclute che ogni anno loro capita 
sott’ occhio, nè tampoco la sembrano dividere molti degli autori 
italiani che ne illustrarono qualche caso. 

Ho già accennato alla maggiore frequenza con cui si trovò 
l' anomalia nelle razze slave, ma di una diversità fra le razze latine 
non saprei davvero darmi ragione: resterebbe forse a farne ampia 
parte alla possibile confusione fra un naevus ed un capezzolo 
soprannumerario, errore contro cui ci mette in guardia lo Stoy a 
nov stesso. 

A me sembra di poter insistere in ogni modo sulla poca fre- 
quenza dell’ anomalia che, estendendo due concetti esposti recente- 
mente per la classificazione delle anomalie craniche, porrei da una 
parte fra le « variazioni morfologiche su fondo atavico preu- 
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mano » (16, dall’ altra fra quelle che per la loro rarità sfuggono 
alla statistica, la cui interpretazione ci viene offerta dal criterio 
morfologico severamente consultato (17). Inutile aggiungere che 
l’ anomalia stessa va, d’ altra parte, anatomo-patologicamente, com- 
presa fra quelle che ‘derivano da molteplicità di organi e di parti 
del corpo (18). 

E come a me non è occorso mai d’ incontrarla in una serie 
di più centinaia d’ individui, così pure allo stesso risultato è giunto 
il Prof, Giannelli, il quale non l’ebbe mai a riscontrare nel 
numero considerevole di alienati da lui esaminati (*). | 

Notevole anche il fatto che non accenna minimamente d’ es- 
sersi imbattuto in tale anomalia il Giuffrida-Ruggeri nel suo 
lavoro più volte citato, frutto dell’ osservazione di un sì ricco ed 
interessante materiale (1), 


Roma, Decembre 1902 





(°) Di recente mi venne fatto di osservare una mammella sopranumcraria 
in un certo E. B. di anni 33, criminale inviato dalla Autorità Giudiziaria in 
osservazione nel Manicomio di Ferrara. Detta mammella era posta qualche 
centimetro in basso a quella normale di sinistra, era pid piccola di-una mam- 
mella maschile ordinaria e presentava areola e capezzolo. Mancava apparen- 
temente qualsiasi traccia di glandola e di tessuto adiposo. 

In un ventennio di pratica manicomiale questa è stata l’ unica anomalia 
del genere da me osservata. 

"Tambroni . 

(1) Confortano le mie asserzioni le See fatte dal Paravicini (19) nel 
manicomio di Mombello e pubblicate dopo che questa nota era. già in corso 
di stampa. Cid vale anche per il recente lavoro di Vaschide et Vurpas (20), 


08 (1. Perusini 


BIBLIOGRAFIA 


(Chi s' interessi della questione troverà nella citata monografia dello 
Stoyanov molta letteratura che qui mi dispenso pertanto dal riportare). 


(1) Topinard — Elements d' Anthropologie générale. Paris 1885 pag. 1014. 

(2) Giuffrida- Ruggieri — Sulla dignità morfologica dei segni detti 
« degenerativi ». Roma 1897 pag. 94 e 96. 

(3) Morselli — Antropologia generale, pag. 649. 

(4) Darwin — L'origine dell’ uomo e la scelta in rapporto col sesso, Torino, 
pag. 154. 

(5) Meige — L’infantilisme, le féminisme et les hermaphrodites antiques. 
L' Anthropologie. Paris, 1895, p. 533 - 24. 

(6) Moll — Uranismo e prostituzione mascolina. Roma, 1897 p. 85. 

(7) Tonnini — Le epilessie. Torino 1895, pag. 23. 

(8) Delage — La structure du protoplasma et les theories sur l'heredité . 
et les grands problemes de la Biologie generale. Paris, 
1895, pag. 262. 

(9) Batchelor — Absence of mammae in a Woman. (Britisch. - Med. - Journ. 
V. II. 1888 pag. 876). 

Williams — Mammary variation per defectum. (Journal of Anatomy and 

Phisiology - Edimburg - v. XXV - 1891, pag. 304). 

(10) Stoyanov — La polymastie et la polytélie chez l’ homme. Quelques 
nouveaux cas - 'Etat actuel de la Question - L’ Anthro 
pologie — Paris 1899 - t. X. n. 4, p. 410 - 422 e p. 544 
- 562. 

(11) Williams — The influence of sex in disease - Churcill - 1882. 

(12) Marie — Mamelon surnumeraire transmis hereditairement dans une 
méme famille: coincidence avec plusieures grossesses gó- 
mellaires (Bull. et Mem. de la Soc. Med. des Hopitaux 1893 
p. 457.) 

(13) Giuffrida- Ruggeri — loc. cit. pag. 79. 

(14) Romiti — Trattato di Anatomia umana normale. Vol. II. pag. 1020, 

(10 | — | — Zeitschrift für. Ethnologie - 1901 + Heft. III, pag. 218. 


Contributo allo studio della. polimastia 59 
delet e Ledda inc e e ee Ty 


(16) Giuffrida- Ruggieri — Un caso di atrofia ecc. Considerazioni sul 
significato gerarchico delle anomalie craniche. Monitore 
Zoologico Italiano - Vol. XIII - 1902. N. 1 p. 10 (dell’ e- 
stratto). 

(17) Giuffrida- Ruggeri — Variation morphologique du crane humain 
- (Archives. d' Anthropologie criminelle, de Criminologie 
ecc. Lyon - 1901 - n.° 94), pag. 11 dell' estratto. 

(18) Ziegler — Patologia generale - Trad. Italiana - pag. 518. 

(19) Paravicini — Casi di polimastia o plejomazia in individui di sesso 
maschile. (Archivio di Psichiatria - vol, XXIV - fasc. III 
1903) - p. 2 dell’ estr, 

(20) Vaschide et Vurpas — Les signes phisiques de dégénérescence 
(Annali di Nevrologia - anno XXI 1908 - f. I.) p. 89, 58, 


60 








Per la diagnosi e la prognosi delle malattie mentali 


del Dott. A. VEDRANI 


VII 


Quand un médecin est appelé auprés d'un malade, 
il doit faire successivement le diagnostic, le prono- 
stic et le traitement de la. maladie. Le diagnostic 
n'a pu s' établir que par l’ observation ; le médicin 
qui reconnait une maladie ne fait que la rattacher 
à l| une des formes de maladies déjà observées, 
connues et décrites. La marche et le pronostic de 
la maladie sont également donnés par l'observation ; 
le medecin doit savoir l'évolution de le maladie, 
sa durée, sa gravité afin d' en prédire le cours et 
l'issue. Ici la statistique intervient pour guider le 
médecin, parce qu'elle apprend la proportions de 
cas mortels ; et si de plus |’ observation a montré 
que les cas heureux ou malheureux sont reconnais» 


Bables à certains signes, alors le pronostic devient 
plus certain... 


Bernard, cit. da Mori, Vita di Bufalini pag. 97. 


Questo seritto ha per fine di chiamare l' attenzione sul dati 
e i problemi riguardanti la prognosi speciale che il medico si trova 
a dover porre, caso per caso, dopo stabilita la diagnosi di demenza 
precoce o quella di frenosi maniaco-depressiva. 

Se nella popolazione di un grande manicomio si fa il censi- 
mento dei dementi precoci giunti o in via di giungere allo stato 
terminale, si trova che un numero non piccolo, dall’ avviamento 
della malattia in poi, 6 passato per una o piü fasi di pià o men 
lunghe remissioni, in eui la malattia parve cessata ed era in realtà 
solamente sopita. Si ricava da ciò la convinzione di un fatto, che 
chi ha il maggior merito nella elaborazione di questo capitolo della 
patologia non ha mancato di segnalare : che cioè il processo della 
demenza precoce, come altre psicopatie involutive, come certe ma- 
lattie lentamente distruttive dell’ organismo, non sempre corre di- 
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ritto e veloce per tutto il cammino fino al suo termine; ma più 
volte accade che s’ interrompe e tace per qualche tempo, variabile 
da caso a caso. E benchè la data recente di questi studi e il di- 
sinteresse di chi fa professione di occuparsi di patologia mentale, 
non consentano larghe e definitive conclusioni, pure si può già 
stabilire che si dànno casi benigni in cui la remissione è così lunga 
‘e il difetto psicopatico raggiunto così dappoco, che si possono ri- 
guardare come casi di guarigione. Stando al materiale di Heidelberg, 
quale risultava nel 1899, degli ebefrenici 75 ° , raggiungono i più 
alti gradi di demenza, 17 °/ la raggiungono mediocre, nell’ 8 */ 
i sintomi della malattia ebefrenica si perdono così completamente 
che forse si è in diritto di parlare di guarigione (1). Dei catato- 
niei 59 Ti pervengono a una demenza di alto grado; 27 Y, non 
toccano cotesto grado estremo, ma gradi più modici; 13 °/ so- 
gliono considerarsi come guariti. In 20 °/, di tutti i casi di cata- 
tonia si danno remissioni lunghe; la ricaduta può avvenire anche 
dopo 5, 7, 10 e più anni di remissione (2). 

Con questo s? ha a ritenere giustificata I acerba accusa che 
Wernicke la espressa a pag. 433-34 del Grundriss der Psychiatrie ? 
lvi egli si esprime precisamente” così: « Per ciò che riguarda 
l'esito della malattia (la catatonia) io debbo rilevare il non tanto 
raro esito in guarigione completa che io ho osservato dopo un tenue 
o spiceato stadio paranoico come anche dopo uno stadio di demen- 
za ; e lo debbo tanto più espressamente in quanto nel Trattato di 
Kraepelin la demenza è designata come esito regolare dei casi 
in discorso. Noi incontriamo anche su questo punto, come spesso 
altrove, nna leggerezza e una ignoranza di fatti che ben poco si 
convengono a un trattato ». 

Fin qui il Wernicke. Ma poichè nella grande maggio- 
ranza de^ casi lungiunente seguiti l’ esito è uno speciale indeboli- 
mento mentale inguaribile, non importa se non sempre di gravezza 
estrema ; poich® si sa che molti dei pervenuti a tale indebolimento 
hanno attraversate remissioni, lunghe anche di anni, seguite poi da 
riprese tenaci e deleterie del male; poichè Wernicke non dice 


(1) Kraepelin — Psychiatrie II, B d, s. 158. 
(2) Ib. s. 175-78. 
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da quanto tempo durino le guarigioni da lui vedute, per tuttocid 
le sue osservazioni, almeno così come egli le presenta, non possono 
aver peso contro il concetto di malattia a prognosi infausta, di cui 
Brosius per primo ci ha fatti accorti, 

Anche la tubercolosi, la tabe dorsale, la demenza paralitica 
contano casi relativamente benigni; ma, come nella catatonia, non 
tanti nè tali che detraggano nulla al color fosco della loro pro- 
snosi generale. 

In ogni modo, dacchè il concetto della demenza precoce (così 
come l'ha per ora fermato il Kraepelin con una di quelle sintesi 
scientifiche le quali, meno che nei fatti, provvisorie costituiscono 
una tappa nel cammino ascendente verso la verità) accoglie nella 
sua larga comprensione l'ebefrenia di Hecker e l'ebefrenia con 
esito grave di Daraszkiewiez e la ebefrenia mite o eboidofrenia 
di Kahlbaum ; gli 87 ?/, dei easi di catatonia coll’esito segnalato da 
Brosius e i 13 °/, che si sogliono considerare come guariti e quelli 
che finiscono male solo dopo lunghe remissioni; le demenze para- 
noidi a decorso continuativo e quelle a decorso interrotto, o a 
spinte (1); daeché queste forme, per il prevalere delle ragioni d'ana- 


(1) Kraepelin attribuisce alla demenza paranoide un decorso non di 
rado « m einzelnen Nehriben » (nel primo gruppo) e qualche volta « con re: 
missioni passeggere » (nel secondo gruppo). Io ho ora sotto osservazione un 
caso di demenza paranoide che cbbe in passato qualche remissione piuttosto 
lunga. Si tratta di una donna nubile di 43 anni, Carlotta Hol.... accolta l’ ul- 
tima volta nel manicomio di Lucca nel 1900 (N. 32 dell Archivio). Il suo 
stato è da quel tempo stazionario. Presenta una florida produzione di idee 
deliranti stravaganti e mutevoli, espressa colla più perfetta indifferenza. — 
D. Come si chiama suo padre? R. Mah! ne ho avuti tanti dei padri come si 
legge nel Martirologio che io rubai a Pisa: i dottori della Santa legge, gli 
Evangelisti, Confessori, Ognissanti. D. E la sua mamma? R. O la signora 
Ancilla Vicenti ecco ancilla Domini o la signora Caterina Piccoli. D. E la sua 
nonna? R. Grand mére. D. Ma ieri m' ha detto che fu Maria Stuarda! R. Qui, 
le fu tagliata la testa dopo desinare. D. Perchè è qui Lei? R. Per acquistar 
tempo. D. Perchè ha urinato a letto questa notte? R. Mah! perchè se qual- 
cuno avesse sete.. D. È forse pazza lei? R. Mah! se non lo sa Lei che ò 
medico, chi lo deve sapere? — Si accusa di tutti i delitti più stravaganti ; 
secondo i giorni, suo padre Pio IX o il bambino Gesù o Maria Stuarda sono 
sepolti in mezzo alla bambagie del tamerasso, deve essere crocifissa perché 
Cristo é crocifisso per cagion sua. Ma poi manda in pezzi a colpi di seggiola 
quanti crocifissi sono a sua portata, e chiesta del perchè ? risponde perchè « è 
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logia su quelle di differenziamento, fanno parte di uno stesso capi- 
tolo, per tutto ciò preme al medico d’imparare a discernere, fino 
dai primi avviamenti del male, i casi che sono per avere l'ordinario 
esito infausto dai pochi privilegiati che non vi pervengono o lo 
raggiungono solamente dopo remissioni importanti; e a malattia 
inoltrata interessa di conoscere i casi che non hanno speranza di 
miglioramento. 

Disgraziatamente, scrive Kracpelin, non mi è stato fin ora 
possibile trovare precisi punti d’ appoggio, dai quali poter tirare 
conclusioni sull’esito presumibile di ‘ogni singolo caso. 

Se noi consideriamo le guarigioni in certo modo come remis- 
sioni prolungate, ci sarebbe da rispondere alla questione : quali sono 
i casi che permettono di prevedere l'avvento di lunghe remissioni e 


A 


fino a quando si è in diritto di sperarlo. 
Senza dubbio i casi che insofgono rapidamente portano a re- 
missione più facilmente di quelli, in cui i disordini si sviluppano 


— 


il suo babbo » « perché non soffra » « per cattiveria ». Riconosce i parenti 
coi quali parla con esattezza di ricordi del suo passato : alle persone dell' am- 
hiente ora dà il vero nome, ora falsi nomi. Lasciata a sè tenta di mangiare 
lo sterco, di leccare tutti gli sputi, di farsi male in tutti i modi possibili. 
Presenta periodicamente degli eccitamenti passeggeri nei quali diventa cla- 
morosa. Nessun affetto o interesse per l’ambiente. 

Questa donna fu nel manicomio la prima volta nel 1896. La modula in- 
formativa d’ allora riferiva che la malattia durava da circa dodici anni, alter- 
nata però da lunghe pause. Era quella la sesta volta che l’ammalata ricadeva. 
Presentò allora, così è scritto nei diari, « estremo grado di confusione mentale »: 
si alternavano « saltuariamente periodi di agitazione psichica o motoria fino 
a stati di furore con periodi di depressione psicofisica fino a stati di vero 
stupore ». Fu dimessa come « guarita » nell’anno stesso 1896 : fu ricondotta 
nell' agosto 1898 (« parla di continuo, ha idee di dannazione, commette atti 
brutali animaleschi di ogni sorta) e dimessa colle apparenze della guarigione 
nel dicembre dello stesso anno ; poi fu accolta di nuovo nol 1900. Assicurano 
i medici e i parenti che negli intervalli la donna pareva veramente guarita, 
dirigeva con ordine la sua casa ecc.; tanto che si credette trattarsi di frenosi 
circolare. Si è poi saputo che anche in questi intervalli scappava fuori di tanto 
in.tanto con qualche stravagante delirio: un giorno a Livorno s'avviò al 
porto dicendo che doveva arrivare la Madonna zoppa, un altro giorno, vedendo 
passare un asino, si buttò in ginocchio, un’ altra volta si alzò da tavola e co- 
minciò a versare il vino per terra dicendo « questo per 5. EES questo 
per la Madonna, questo pel bambino Gest >, 
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lentamente, ciò che succede anche nella paralisi. Poichè il principio 
acuto con vivo eccitamento è senza confronto più frequente nella 
catatonia che non nelle forme ebefreniche, noi dovremmo riferire a 
ciò anche la prognosi più favorevole di quest’ ultima. La verosimi- 
glianza di un miglioramento rilevante dovrebbe inoltre diventare 
tanto più piccola, quanto più si affermano quelle particolarità che 
noi vediamo dominare nei casi definitivamente non guariti. 

A quelle appartengono : la perdita della emotività con capacità 
di appercezione conservata, inoltre i manierismi stabili e le stereo- 
tipie, finalmente le periodiche immediate depressioni ed eccitazioni. 
E naturalmente solo una congettura questa che lo sviluppo di tali 
e forse ancora di molti altri sintomi significhi la formazione di uno 
stato terminale inguaribile ; ma pare a me che molte osservazioni, 
proseguite apposta da questo punto di vista, ei chiarirà di cio a 
poco a poco. 

Senza. dubbio non é sempre facile raggiungere la completa 
certezza dell’esistenza di quei sintomi. Indifferenza di fronte ai 
processi dell’ambiente può essere simulata anche da negativismo o 
da stordimento. Solo quando il malato, non ostante completa lucidità 
e senza sintomi di negativismo, non mostra più nessun interesse per 
gii altri ammalati per i propri parenti e le loro visite, noi dovrem- 
mo conchiudere per un reale annientamento della affettività. 

Parimenti si terrà conto, per giudicare della guaribilità, solo 
delle stereotipie conservate realmente per lungo tempo e irrigidite 
completamente ; e finalmente solo di quelle depressioni e di quegli 
eccitamenti i quali insorgono improvvisamente, ad intervalli in qualche 
modo irregolari, e nello stesso modo dopo brevissima durata spa- 
riscono. D'altra parte il durare anche per molto tempo di uno spic- 
cato negativismo con stupore lascierebbe la possibilità di un largo 
miglioramento. Nei casi sicuramente non guariti, il negativismo suole 
a poco a poco rilassarsi; al contrario noi conosciamo casi nei quali, 
allo stupore negativistico, seguì una sorprendente guarigione con di- 
fetto, anche dopo 3, 5 e fino 8 anni. Abbisognano ancora ricerche più 
vaste per giudicare se noi in tali casi abbiamo a fare con delle 
probabilità e non semplieemente con lontane possibilità ». 

In sostanza i risultati dell' esperienza personale di Kraepelin, 
i quali egli raccomanda al controllo e alle possibili correzioni od 
elaborazioni dell’ esperienza futura, si riducono ai seguenti : 
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a) Hanno probabilità maggiore di remissioni i casi di demen- 
za precoce ad inizio acuto. 

b) Si ha diritto forse a considerare come suggello di demenza 
terminale inguaribile i sintomi seguenti : 

l. Ottusità emotiva e mancanza d'interesse e di attività psi- 
chica, con capacità di appercezione conservata. Questo sintomo può 
essere simulato da stordimento, come nel principio della malattia 
non è raro; o da negativismo che fa parere gli ammalati più in- 
differenti dé in realtà non sono. 

2. Concezioni deliranti insensate, senza affetto o ena 
Esse sogliono sparire lasciando un debolezza psichica di alto grado. 

3. Manierismi permamenti uniformi e stereotipie di movimenti 
senza eccitamento. Anche questi si possono di nuovo perdere, peró 
per lo piú con lo stabilirsi di una debolezza psichica manifesta. 

4. Depressioni brevi, regolarmente ripetentisi o eccitamenti con 
ottusità affettiva negli intervalli. Poichè questi disturbi, che si sta 
biliscono spesso con passeggere illusioni e allucinazioni e idee de- 
deliranti, sono straordinariamente frequenti negli stati terminali, il 
loro presentarsi avrebbe un significato sfavorevole. 

5. Sparire del negativismo o dell’ eccitamento senza ritorno 
dell’ affettività, dell’ interesse all’ ambiente e ai parenti, dell’ attività 
psichica, del desiderio di lavoro. 

c) Pare che la speranza di un miglioramento non sia comple- 
tamente tolta, finchè ec’ è eccitamento permanente o forte negativismo. 

Più recentemente Schile, trattando propriamente della ca- 
tatonia (1), valuta anche il valore prognostico di alcuni sintomi so- 
matici così: « Quanto più profondi i sintomi di vasoparalisi (fred- 
do ed edema delle estremità ecc.) tanto più grave la prognosi. Ma 
anche qui nulla d’ assoluto; perchè in casi numerosi si è visto il 
risanamento anche dopo molti mesi. D’ altra parte l’ abbassarsi della 
temperatura a cifre subnormali, qualche volta anche la differenza 
tra i due lati del corpo, sono nello stupore di lunga durata un cat- 
tivo segno. Va considerato in ogni caso pronosticamente grave il 
presentarsi di disturbi d’ innervazione cerebrale, specialmente nel fac- 


— ————— —— 


(1) Sehüle — Klinische Beittráge zur Katatonie — Allgem Zeitschr. f. 
Psych. LVIII Bd. s. 239. 
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ciale, nelle pupille, nei muscoli oculari (leggero strabismo); ma non 
si deve attribuire un valore sicuro neppure a questo sintomo, che 
oltre ciò non di raro manca e può presentarsi e sparire. Del tutto 
infausti sono i sintomi di paralisi periferica ehe si stabiliscono len- 
tamente nelle estremità (id. tibiale e peroneo) con atrofia muscolare, 
ciò che io osservai in un caso... » E Schiile conchiude che di tutti 
i momenti psichici e somatici si deve far capitale per il presagio 
dell’ esito; ma che essi valgono sempre solo come cifre di verosi- 
miglianza. 


Noi non ci troviamo meglio provveduti di fronte ai problemi 
della speciale prognosi nella frenosi manaico-depressiva. Un accesso 
può durare giorni od anni. Tra un accesso e l’ altro possono correre 
mesi o decenni o una buona parte della vita. Nel corso di queste 
discussioni io ho avuta occasione di recarne qualche esempio inter- 
ressante. | 

Maria Mazz.... ha un primo accesso a 20 anni (mania seguita 
da stupore ; durata di pochi mesi) 
un secondo accesso a 35 anni (mania grave, durata di circa otto mesi) 
un terzo accesso a 38 anni (arresto psicomotorio : dura ancora). 

Maria Far.... ha un primo accesso a 30 anni (depressione agi- 
tata da arresto, durata di 11 mesi) 
un secondo accesso a 47 anni (mania durata di 6 mesi) 
un terzo a 50 anni (arresto psicomotorio che dura tuttavia). 

Luigia C. : un primo accesso a 17 anni (stupore : durata 3 
mesi) 
un secondo accesso a 22 anni (mania con furore, durata comples- 

siva 3 mesi) 
mn terzo accesso a 42 anni (mania con furore durata di pochi 
giorni) 

M. P.: un primo accesso a 27 anni (mania con furore : durata 
di mesi sei) 
secondo accesso a 50 anni (depressione agitata durata 14 mesi) 
un terzo a 55 anni (ipomania durata sei mesi). 

Emilia Mazz....: un primo aecesso a 15 anni 
un secondo accesso a 50 anni (depressione agitata : poi arresto : 

durata un mese e mezzo) 
un terzo aecesso a 51 anni ipomania seguita da depressione) 
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Rosa T. primo accesso a 16 anni, secondo a 18 anni (rallen- 
tamento psicomotorio) 
terzo a 58 (stato misto : dura tuttora). 

Noi vediamo dunque in questi casi accessi distanziati da 15, 
17, 20, 23, 35 anni. 

A lato di questo di gruppo di casi benigni c' è un piccolo gruppo 
maligno di casi « nei quali gli accessi e gli intervalli durano solo 
poche settimane, così che si stabilisce un’ alternativa completamente 
regolare di eccitamento e quiete. La forma propria della malattia 
è quasi uno stato di furore che si sviluppa acuto e decorre rapido. 
Appunto questa forma porta di solito con molta rapidità a in- 
debolimento mentale, se dopo una série di accessi non interviene 
una sosta della malattia. In questo caso sogliono più tardi presen- 
tarsi nuovi gruppi di accessi, i quali sono separati da più lunghi 
intervalli. Ma se gli accessi seguitano ad incalzarsi rapidamente, mo- 
strano regolarmente la tendenza, in processo di tempo, ad allungarsi 
sempre più ; e in questo modo si giunge a poco a poco ad uno stato 
permanente di confusione ideorroica e di agitazione che solo di 
quando in quando è interrotta da rari irregolari intervalli, da pe- 
riodi di quiete, che vengono improvvisamente e improvvisamente 
s’ interrompono. Tutta la vita psichica dei malati suole essere 
colpita molto sensibilmente in questo decorso. Intelletto e memoria 
diminuiscono fortemente, se anche gli ammalati qualche volta 
negli intervalli meravigliano per alcuni residui della vita nor- 
male. ll giudizio sopra l’ ambiente e specialmente sopra il proprio 
stato è sempre poco chiaro : gli ammalati già nei primi giorni di 
quiete si tengono completamente sani e insistono per la dimissione, 
Cosi il lato affettivo è senza eccezione colpito. Se anche spesso la 
forma esteriore dei loro rapporti affettivi, approssimativamente al- 
meno, è rimasta quella di prima, non può ingannare I osservatore 
non superficiale sul vuoto interno e P indifferenza di questi malati 
divenuti deboli di mente ». Probabilmente non mancano eccezioni (e 
il Kraepelin lo lascia intendere) neppure a cotesta regola del ra- 
pido avvento d’ indebolimento psichico nei casi in discorso :e si po- 
trebbe recarne come esempio 1 osservazione 3.° del secondo di questi 
mici scritti per la diagnosi e la prognosi delle malattie mentali. Si 
vedono in quell’ osservazione gli accessi di frenosi maniaco - depres- 
siva incalzarsi press’ a poco così; a 23 anni un primo accesso della 
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Su la frenosi maniaco - depressiva 


NOTA 


del Dott. RUGGIERO LAMBRANZI 





È così raro vedere fra i cultori della nostra disciplina sor- 
gere prima e poi continuare un certo interessamento su qualche 
questione di pura e semplice clinica, che io mi compiaccio con sin- 
cerità delle « Osservazioni sulla frenosi maniaco-depressiva » del 
prof. Roncoroni (1) quantunque vi scorga un completo dissidio con 
lo studio su l’ argomento ch’ ebbi a pubblicare circa un anno fa (2). 

L’articolo del prof. Roncoroni è in massima svolto a guisa 
d’ illustrazione generica della frenosi maniaco - depressiva di modo 
che, pur dimostrando spesso la contraddizione con le idee da me 
esposte, la sua critica quasi non le affronta o quasi non le discute, 
ma procede di solito parallela a la mia affermando, spiegando il pro- 
prio pensiero e sembrando dire, senza confutazione : io la penso così. 

Con questo metodo di ragionamento 8’ ottengono tre cose: la 
prima è quella di non persuadere mai, perchè non basta affermare 
a chi nega o viceversa; la seconda è di non essere mai persuasi, 
perchè non si tien conto di tutto il filo dell’ altrui discorso, la 
terza è di obbligare il contraddittore a tacere se non vuol rifarsi dal 
punto di partenza della discussione in una nuova replica, 

Io non tacerò — e a cagione della importanza del soggetto 
e del valore che l'opinione dell’egregio prof. Roncoroni può eser- 
citare intorno — ma, per non rifarmi da capo, limiterò ad alcuni 
punti la necessità della replica, o meglio, di alcuni schiarimenti. 

Tenendo conto delle cause gravi, dell’ insorger lento, della 
maggior violenza dei sintomi, della maggior durata dell’ accesso, 
della terminazione per gradi, il prof. Roncoroni insiste nel voler 
tenere distinte la mania e la melanconia psiconevrosi da gli accessi 


(1) Questo Giornale, F. IV, 1902. 
(2) Questo Giornale, P. IIsIII, 1902, 
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d’ eccitamento e di depressione perzodici. Ma per quanto Egli av- 
verta che oltre a una differenza quantitativa nei sintomi gli pare 
di scorgerne anche una qualitativa, non mi sembra che giustifichi 
la sua affermazione utilmente col soggiungere : « Certamente la sin- 
tomatologia dell’ accesso d’ una forma periodica o circolare è simile 
a quella della mania e della melancolia, come wun accesso epiletti- 
forme d'una paralisi progressiva è simile a l’accesso epilettico 
volgare, ma le manifestazioni morbose non cessano per questo di 
essere indici di due condizioni patologiche diverse. Nel caso d’una 
melancolia o d’ una mania siamo in presenza d'una psiconevrosi ; 
nel caso d’ un accesso di frenosi periodica o circolare, si tratta di 
una parafrenia., La somiglianza dei sintomi dell’ accesso prova solo 
che esiste una parziale unità di patogenesi, ma non che le due 
forme sieno assolutamente identiche », 

Dal paragone in verità non risulta la differenza sintomatica 
qualitativa, tutt’ altro, ma non si scorge neppure la quantitativa, 
Anzi la somiglianza per chi conosce gli accessi convulsivi degli 
epilettici e gli accessi epilettiformi dei paralitici è tale da lasciare, 
attenendosi al solo sintoma convulsione, dubbia la diagnosi. E se 
nel caso delle convulsioni è nota la differenza patogenetica e mes. 
suno si avventura a contestarla, perchè molte conoscenze d' anatomia 
patologica, di patologia sperimentale, di chimismo, ece. sul mal 
comiziale e su la malattia di Bayle hanno una storia, — altret- 
tanto non può dirsi per lc così dette psiconevrosi e parafrenie. 

Onde quando il prof. Roncoroni viene col suo confronto a 
dire in qualche modo: la mania e l’ accesso maniaco periodico sono 
uguali per sintomi, ma differenti per patogenesi, io ho il diritto di 
rispondere ch’ Egli fa eguali le due forme morbose per l'aspetto 
esteriore, la sindrome — la nozione positiva che e dimostrata sotto 
i nostri organi dei sensi — e le distingue invece per la patogenesi, 
la nozione ipotetica non fondata su alcun dato di fatto, ma solo su 
una affermazione a prior?, 

Tra un fatto e un' ipotesi Egli tiene poi per la seconda. 

E il tenere per l'ipotesi — la distinzione fra psiconevrosi e 
forme periodiche in base al criterio patogenetico — gli costa caro, 
poichè deve convenire che le statistiche (e ne cita una di sue) mo- 
stran rarissimi i casi reputabili di psiconevrosi, che la differenza 
quantitativa dei sintomi di queste suole tavolta non rilevarsi da- 
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durata di 10 giorni; dopo un mese un altro accesso della durata 
di 15 giorni ; dopo venti giorni un accesso della durata di circa 15 
giorni; dopo 18 mesi un accesso di 3 giorni; dopo sette mesi ac- 
cesso di 4 giorni; dopo un mese accesso di 3 giorni; dopo nove 
mesi accesso di 12 giorni. ..... e così via una sequela di accessi 
che, tolte tre interruzioni biennali, dura fino alla morte avvenuta a 
98 anni per tifo. Eppure nelle tregue che le dava il male, la donna 
apparve psichicamente del tutto normale, fino all’ ultimo. 

Ma comunque sia di ciò, di quali mezzi disponiamo noi per 
distinguere per tempo questi casi con decorso maligno da quelli che 
P avranno benigno? Kraepelin non ci dà altro che qualche punto 
di vista in cui non ¢ è nulla-di assoluto. « Mentre le forme di ecci- 
tamento maniaco eon delirio decorrono per lo pitt in poche settimane, 
la gran maggioranza dei casi si prolunga per molti mesi. Ma anche 
accessi di dne e tin tre anni di durata non sono per niente delle 
rarità; e io ne ho visto uno eon furore passare a guarigione dopo 
sette anni. Pare che le forme eon idee deliranti ed eccitamento modico, 
intensificantisi solo di tempo in tempo, siano quelle ehe presentano 
un deeorso cosi pertinaee ». 

« In generale nei casi che e»nineiano molto presto e senza oc- 
casione dall’ esterno ci sarebbe da prevedere un ripetersi molteplice 
degli accessi con brevi pause. Se però la malattia comincia più tardi, 
e in nesso con avvenimenti profondamente perturbatori, come il puer- 
perio, gli altri accessi soglion essere meno numerosi ». 

Non c’è bisogno d’ insistere sull’ inservibilità al caso pratico 
di queste regole, che ad ogni passo dànno di cozzo nell’ eccezione. 
Nei due nostri casi, che hanno avuto una pausa di 35 anui, la ma- 
lattia cominciò per tempo e senza causa esogena. E Kracpelin 
appunto conchiude : « Fin ora sono rimasti senza effetto tutti i mici 
sforzi volti a cavare, dalle particolarità di un accesso, conclusioni in 
qualche modo sicure sull avvenire del caso: ma forse, da un mate- 
riale d' osservazione molt) esteso, può snecedere di ricavare qualche 
regola prognostica, anche se gľ influssi incalcolabili della disposi- 
zione personale e del tenore di vita preparano sempre notevoli sor- 
genti d’ errore >». 


Sicchè anche per la prognosi speciale di queste dne così co- 
muni malattie mentali, sono molto meno le questioni che la nuova 
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psichiatria risolve nel presente, di quelle che essa pone all’ avvenire. 
Se l'avvenire, invece di raccogliere e seguitare le indicazioni di 
questo lavoro rinnovatore, lascierà prosperare nella patologia delle 
specie morbose come lipemania suicida o ansiosa, demenza agitata 
o apatica o consecutiva, frenosi sensoria o paranoia acuta, ecc. e con- 
tinuerà « a favorire la perniciosa tendenza del pratico di contentarsi 
di distinzioni sintomatiche, che non forniscono alcuna luce al suo 
spirito e nessun potere all’ opera sua (1); se ancora lascierà passare 
sotto i suoi occhi disattenti e perdersi nella dimenticanza il ‘mate- 
riale clinico, come, per ripetere il paragone del Redi, l' aequa pio- 
vana che è lasciata correre per le strade e perdersi al fiume da co- 
loro che credono non averne bisogno, allora vorrà dire che la psi- 
chiatria è destinata a rimanere (l’ imagine è del Gaupp (2)) «dio- 
tische Schwester der anderen medizinischen Disciplinen : la sorella 
idiota delle altre discipline mediche, 


(1) Murri — Scritti medici Vol. III p. 1469. 


(2) Gaupp — Ueber die Grenzen psychiatrischer Erkenntnis — Centralbl. 
f. Nerrenheilk, w Psych, 1903 s. 10. 
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Su la frenosi maniaoo - depressiva 


NOTA 


del Dott. RUGGIERO LAMBRANZI 





È così raro vedere fra i cultori della nostra disciplina sor- 
gere prima e poi continuare un certo interessamento su qualche 
questione di pura e semplice clinica, che io mi compiaccio con sin- 
cerita delle « Osservazioni sulla frenosi maniaco-depressiva » del 
prof. Roncoroni (1) quantunque vi scorga un completo dissidio con 
lo studio su l'argomento ch' ebbi a pubblicare circa un anno fa (2). 

L'articolo del prof. Roneoroni é in massima svolto a guisa 
d’ illustrazione generica della frenosi maniaco - depressiva di modo 
che, pur dimostrando spesso la contraddizione con le idee da me 
esposte, la sua critica quasi non le affronta o quasi non le discute, 
ma procede di solito parallela a la mia affermando, spiegando il pro- 
prio pensiero e sembrando dire, senza confutazione : io la penso così. 

Con questo metodo di ragionamento 8’ ottengono tre cose: la 
prima è quella di non persuadere mai, perchè non basta affermare 
a chi nega o viceversa; la seconda è di non essere mai persuasi, 
perchè non si tien conto di tutto il filo dell’ altrui discorso, la 
terza è di obbligare il contraddittore a tacere se non vuol rifarsi dal 
punto di partenza della discussione in una nuova replica, 

lo non taceró — e a cagione della importanza del soggetto 
e del valore che l'opinione dell’egregio prof. Roncoroni può eser- 
citare intorno — ma, per non rifarmi da capo, limiterò ad alcuni 
punti la necessità della replica, o meglio, di alcuni schiarimenti. 

Tenendo conto delle cause gravi, dell’ insorger lento, della 
maggior violenza dei sintomi, della maggior durata dell’ accesso, 
della terminazione per gradi, il prof, Roncoroni insiste nel voler 
tenere distinte la mania e la melanconia pstconevrosi da gli accessi 


(1) Quosto Giornale, F. IV, 1902. 
(2) Questo Giornale, F. II-III, 1902, 
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d' eccitamento e di depressione periodici. Ma per quanto Egli av- 
verta che oltre a una differenza quantitatira nei sintomi gli pare 
di scorgerne anche una qualitativa, non mi sembra che giustifichi 
la sua affermazione utilmente col soggiungere : « Certamente la sin- 
tomatologia dell’ accesso d’ una forma periodica o circolare è simile 
a quella della mania e della melancolia, come un accesso epiletti- 
forme d’ una paralisi progressiva è simile a l’accesso epilettico 
volgare, ma le manifestazioni morbose non cessano per questo di 
essere indici di due condizioni patologiche diverse. Nel caso d'una 
melancolia o d'una mania siamo in presenza d'una psiconevrosi ; 
nel caso d'un accesso di frenosi periodica o circolare, si tratta di 
una parafrenia. La somiglianza dei sintomi dell’ accesso prova solo 
che esiste una parziale unità di patogenesi, ma non che le due 
forme sieno assolutamente identiche », 

Dal paragone in verità non risulta la differenza sintomatica 
qualitativa, tutt’ altro, ma non si scorge neppure la quantitativa, 
Anzi la somiglianza per chi conosce gli accessi convulsivi degli 
epilettici e gli accessi epilettiformi dei paralitici è tale da lasciare, 
attenendosi al solo sintoma convulsione, dubbia la diagnosi. E se 
nel caso delle convulsioni è nota la differenza patogenetica e nes. 
suno si avventura a contestarla, perché molte conoscenze d' anatomia 
patologica, di patologia sperimentale, di chimismo, ece. sul mal 
comiziale e su la malattia di Bayle hanno una storia, — altret- 
tanto non può dirsi per le così dette psiconevrosi e parafrenie, 

Onde quando il prof. Roncoroni viene col suo confronto a 
dire in qualche modo: la mania e l’ accesso maniaco periodico sono 
uguali per sintomi, ma differenti per patogenesi, io ho il diritto di 
rispondere ch' Egli fa eguali le due forme morbose per l'aspetto 
esteriore, la sindrome — la nozione positiva che € dimostrata sotto 
i nostri organi dei sensi — e le distingue invece per la patogenesi, 
la nozione ipotetica non fondata su alcun dato di fatto, ma solo su 
una affermazione a priori, 

Tra un fatto e un' ipotesi Egli tiene poi per la seconda. 

E il tenere per l'ipotesi — la distinzione fra psiconevrosi e 
forme periodiche in base al criterio patogenetico — gli costa caro, 
poichè deve convenire che le statistiche (e ne cita una di sue) mo- 
stran rarissimi i casi reputabili di psiconevrosi, che la differenza 
quantitativa dei sintomi di queste suole tavolta non rilevarsi da- 
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vanti a qualche caso di forma periodica, che pure le psiconevrosi 
sono tratte qualche volta a recidivare; il che si traduce senza 
sforzo nella notizia che rarità estrema di casi anzitutto e, fra mezzo 
a questa rarità, possibile eguaglianza di sintomi e eguale possibilità 
di recidiva sono i punti d'appoggio eccezionali di una divisione 
inspirata da una ipotesi, che ognuno di noi a buon diritto, nello 
stato attuale delle nostre condizioni, deve ritenere infondata. 

Che il prof. Roncoroni consenta — sebbene non a fil di logica 
con le diehiarazioni precedenti il suo paragone e con qualche altra 
affermazione sparsa nella sua nota — che l eguaglianza fondamen- 
tale dei sintomi costituisca un fatto che impedisce di distinguere 
le due forme tra loro, devo rilevare da questo: « Certamente — 
Egli dice — non è possibile affermare in modo assoluto l’ esistenza 
delle forme psiconevrotiche di melancolia e di mania senza citare 
casi di persone colpite una sola volta da depressione e da eccita» 
mento in età adulta e poi giunte in vecchiaia senza recidiva », 
Qui evidentemente si riconosce la necessità di formulare la diagnosi, 
o almeno la sicurezza della diagnosi, in base a la recidiva, — il 
vecchio concetto stato fino adesso sempre seguito e per il quale si 
poteva stabilire che un maniaco eta un psiconevrotico se non tor 
nava più al Manicomio dopo esserci stato una volta, era un perio» 
dico se ci ricapitava e un circolare se accadeva di rivederlo ancora 
affetto da una sindrome depressiva, Se si ammette una differenza 
sostanziale, qualitativa nei sintomi, a che rifarsi a la non esistenza 
o meno di recidiva per poter affermare in modo assoluto la diagnosi ? 

Ma il buono è questo che il prof. Roncoroni non ha esempi 
da citare a suffragio di questa sicurezza e però — s'io dovessi 
prendere a la lettera la sua parola — dovrei credere che Egli non 
può affermare in modo assoluto l'esistenza delle forme psiconevro- 
tiche. Infatti Egli non presenta che due casi che trattano di due 
donne melanconiche, delle quali 1’ una ammalatasi a 26 anni é da 
8 anni ancora immune da recidive, l'altra ammalatasi a 38 anni 6 
pure da 9 anni sanissima, In mancanza di meglio, mancanza che 
giustamente il prot Roncoroni imputa a la difficoltà di constatare 
casi seguiti per moltissimo tempo, Egli crede che i suoi abbiano un 
notevole valore dimostrativo, poichè sono passati parecchi anni senza 
che sieno recidivati e perchè avevano i caratteri delle forme psico- 
nevrotiche (insorgere lento, per gravi cause, ecc.). Noto di passaggio 
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ehe nell' etiologia del primo si rileva la predisposizione ereditaria, 
ma ciò non monta; piuttosto, a mo’ di chiosa e senza citare le 
osservazioni d’ altri su intervalli lunghissimi tra due accessi di fre- 
nosi maniaco - depressiva, credo opportuno di opporre esempio ad 
esempio. E raduno qui alcuni casi nei quali l osservazione della 
recidiva è recentissima od attuale : 


I — Anna Ber., d’anni 22, ammessa al manicomio di Brescia 
il 22 Giugno 1897; diagnosi : ‘melanconia; dimessa guarita il 28 
Ottobre 1897. 

Riammessa il 8 Febbraio 1903; diagnosi: frenosi maniaco - 
depressiva (stato maniacale); dimessa migliorata $m prora il 15 A- 
prile. Intervallo fra gli accessi di circa 6 anni. 


II — Giulia Fo., d’anni 27, ammessa il 2 Febbraio 1896: 
diagnosi : mania; dimessa migliorata il 19 Aprile 1897; guarita 
dopo qualche altro mese a casa, 

Riammessa il 22 Marzo 1903: diagnosi: fr. maniaco -depres- 
siva (stato misto, prevalentemente maniaco), Intervallo di circa 6 anne, 


III — Artemio Vi., d’ anni 46, ammesso il 15 Giugno 1895; 
diagnosi: melanconia ipocondriaca; dimesso guarito il 10 Luglio 1895. 
Riammesso il 7 Febbraio 1903: lievissimo stato depressivo; 
dimesso migliorato il 21 dello stesso mese, Intervallo di circa 8 anni, 


IV — Carlo Be., d'anni 27, ammesso il 23 Giugno 1896; 
diagnosi : mania ; dimesso guarito il 18 Agosto 1897. 

Riammesso il 29 Gennaio 1903 ; diagnosi : fr. maniaco-depres- 
Biva (stato maniaco). Intervallo di circa 6 anne. 


V — Giovanni Maria Be., d’ anni 26, ammesso il 1, Agosto 
1894: grave stato maniaco con sintomi di confusione mentale (T. 
febbrile per complicanza pneumonitica;; dimesso guarito il 16 Set- 
tembre 1894. 

Riammesso il 12 Aprile 1903; diagnosi: fr. maniaco-depres- 
siva (stato maniaco). Intervallo di dn 9 annt, 


VI — Giulia Az. di Verolanuova (Brescia). Eredità pellagrosa 
(non psicopatica) in linea materna; costituzione fisica robusta, nes: 
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suna anomalia morfologica, stato di nutrizione discreto; puberta 
normale, gravidanze (153) normali. Alimentazione frugale, nessun abuso. 

Fu ammessa per la 1.* volta, a 48 anni, nel manicomio il 21 
Gennaio 1900 e la relazione medica narrava che 1'Az. da circa 40 
giorni s' era fatta melanconica, schiva di compagnia, apatica, tra- 
scurata in famiglia e andava dicendo che la perseguitavano e la 
volevano uccidere. 

À l'osservazione appariva depressa, molestata da tristi idee, 
da brutti pensieri — essa diceva — che si sforzava di cacciare 
eon l'aiuto di Dio; dava conto bene di sé e delle sue sofferenze, 
ma — dicono i diarf — era mentalmente assai torpida e attendeva 
con fatica a qualche piccolo lavoruccio. Su la meta di Febbraio la 
sua tristezza si accentud, sorsero chiare idee deliranti di colpa, 
l' inferma s’ accusava di peccati, temeva d’ avere il diavolo addosso, 
progressivamente si fece ansiosa e sitofoba. Per tutto Marzo duró 
— con qualche remissione intercorrente — in tale stato; alcuni 
sintomi di questo, come la sitofobia, diminuirono alquanto di gravità 
nel mese successivo. Il 29 Aprile l’ inferma fu tolta da l'Istituto 
dal marito contro il consiglio dei medici, ma vi fu ricondotta tosto 
il 1.° di Maggio, poichè a pena giunta a casa s'era buttata in un 
pozzo. Nel Settembre diè segni chiari di miglioramento generale. Io 
che la vidi in quel tempo, la trovai solo seria, triste, lenta nel 
corso delle idee, parlava adagio, di mala voglia e a voce bassa, 
ma non dimostrava né ansia, né palesi deliri, era orientata, facile 
a commuoversi parlandole dei famigliari. Cominciò ad occuparsi con 
diligenza in lavori di cucito. La tristezza e la sua parsimonia di 
parola e di gesto non si cancellavano, ma dimostrava ad ogni visita 
di parenti tanto desiderio di ritornare a casa e tanto dolore di ri- 
manere lontana da essi che il 18 Novembre si tentò la sua dimis- 
sione in prova. Fu ricondotta il giorno 25 dello stesso mese, perchè 
— quantunque ben sorvegliata —- aveva tentato a casa il suicidio, 
e qui riprese la solita vita laboriosa e triste senza accessi d' ansia, 
senza idee strane, senza segni d’ indebolimento mentale ; e continuò 
così (toltone un’altra prova di dimissione fatta il 18 Marzo 1901 e 
fallita in tre giorni a cagione d’un nuovo tentativo di suicidio) 
fino al Gennaio del 1902. In questo tempo parve farsi meno inso- 
cievole, più lesta nel dire e nell’ agire, sì che il 23 Febbraio fu 
dimessa, | 
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S'ebbero poi notizie e conferme di perfetta guarigione du- 
rante il mese di Marzo da la famiglia. In Maggio l’ Az. venne a 
visitare i medici dell’ Istituto dimostrando un completo benessere 
psichico e fisico, 


Mancanza di eredità psicopatica e di note somatiche degene- 
rative, lentezza d’ inizio, decorso classico con periodo d’acme e di 
defervescenza, durata lunga (più di 2 anni) e lento miglioramento 
costituiscono con sapienti tocchi la figura di una melanconia psico- 
nevrosi. Sfugge © vero la causa del male, ma io offro in compenso 
l annuncio della normalita psichica della inferma prima e dopo lo 


stato morboso, altro carattere sufficiente —- secondo il prof. Ronco- 
roni — a distinguere la melanconia psieonevrotiea da la parafrenica. 


Tuttavia devo aggiungere due notizie su. l Az., che non ho 
riferito. La prima è dell anamnesi: P Az. fu nel 1° anno di matri- 
monio ammalata di pazzia, con gli stessi sintomi dianzi descritti, 
che guari solo in capo a 19 mesi. Sebbene F Az. non sia stata al- 
lora ricoverata — e la ragione di ciò è espressa con evidenza dal 
marito, il quale dice come la sua sposa era allora bensì triste, do- 
lente e apatiea o ansiosa, ma non tentava di farsi male — noi 
abbiamo il doveré di raffigurarei la nostra donna a 26 anni quale 
ce la presentan le notizie mediehe e famigliari, di diagnosticare 
per via di queste un 1.2 accesso di malattia mentale a tipo melan- 
conico e poi di constatare che 20 annt dopo essa fu colpita da un 
2. accesso con eguali caratteri. 

Noi che conosciamo i sintomi e il decorso di questo secondo 
accesso potremmo — poggiando su le conoscenze anammestiche — a- 
ver dati bastevoli per dire che anche la prima volta la malattia, che 
poi recidivo, si presentava con i caratteri che voglionsi attribuire a 
la melanconia psiconevrosi, che non dovrebbe recidivare ; ma per il 
momento basta stabilire come un caso di melanconia non recidivato 
per molti anni non ha aleun valore per essere citato come esempio 
di forma psiconevrotica non recidivabile. 

(he se sorgesse poi un’ obbiezione fondata sui caratteri cli- 
nici del caso e su l’ enorme distanza fra il 1. ed il 2.° accesso, 
un’ obbiezione che si esplicasse in questo possibile modo: non è 
detto che il caso della Az. appartenga a la frenosi maniaco-depres- 
siva, anzi i caratteri dell’ accesso vicino e noto sono proprî della 
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melanconia classica, i caratteri del 1.° accesso sono stati riferiti 
come simili a questi c però devono ritenersi pure proprî della psi- 
conevrosi, la ripetizione d’ un accesso psiconevrotico può essere am- 
messa — non fosse che eccezionalmente — senza parlare di forma 
periodica e il grande intervallo corso fra i due stati morbosi ap- 
poggia questo concetto, — se tale obbiezione sorgesse io terrei in 
serbo per l’ arguto contradditore la mia seconda notizia : 


L’ Az. fu riammessa nel Manicomio il 30 Luglio 1902. Nella 
relazione medica, che l’ accompagnava, era scritto: dopo uscita dal 
Manicomio (13 Febbraio 1902) godette fino a questi giorni buona 
salute tanto fisica come mentale. Pochi giorni sono cominciò a la- 
mentarsi di non poter tollerare il cibo e di avere frequenti conati 
di vomito ecc., — da 3 giorni è diventata loquace e lamenta di 
essere stata offesa dai vicini e vorrebbe vendicarsi, passa la notte 
insonne, maltratta i figli. 

A_ l'osservazione presentava un notevole stato di eccitamento 
psicomotorio (prevalentemente psichico): logorrea, umore variabillis- 
simo (prevalentemente irritabile), spiccata distraibilitä, ipermimia 
sesticolatoria, insonnia. 

Dopo una quindicina di giorni cominciò a quietarsi e proseguì 
rapida a migliorare. Rioccupò il suo posto in guardaroba. Uscì 
guarita il 16 Settembre e tuttora persiste fuori in buona salute. 


Mi sembran questi esempî dimostrativi a sufficienza del nessun 
valore ehe ha la tardanza d'una recidiva per presupporne la man- 
canza ed avvicinare al concetto autonomo delle psiconevrosi ; 1 ul- 
timo in ispecie è molto limpido per questa dimostrazione e diminuisce 
una volta di più -— se ce ne fosse il bisogno — l'autorità di quei 
segni quantitativi e qualitativi che dir si vogliano, i quali si sogliono 
indicare per le psiconevrosi stesse. 

E tutto questo vada per la questione di sostanza; rispetto a 
quella di forma, noto ehe il prof. Roneoroni non trova giustificato 
neppure il nome della malattia di Kraepelin perché esso ci conduee 
solo a concepire forme più 0 meno recidivanti a carattere mania- 
‘ale o depressivo ed eselude quelle a rarietá amenziale, che pure ci 
avviene (l incontrare. Egli ripete un motivo, che nel precedente mio 
lavoro avevo sfiorato con un cenno di critica; ora soggiungo che 
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innanzi tutto il nome di una malattia costruito in modo da espri- 
mere qualche cosa della sua fenomenologia difficilmente la esprime 
tutta e appunto per ciò preferisce contenere l'indicazione dei feno- 
meni principali : è innegabile che la sindrone maniaca e quella de- 
pressiva costituiscono le faccie principali della forma in discussione. 

In secondo luogo la proposta di mantenere la denominazione 
evasiva di frenost periodiche per cancellare l’altra ritenuta inoppor- 
tuna a comprendere la varietà confusionale della frenosi maniaco- 
depressiva, mantiene un equivoco, che è quello di escludere gli stati 
maniaci e depressivi non recidivanti e di distinguere — quali ma- 
lattie diverse — la mania periodica, la melanconia periodica e la 
confusione mentale periodica. Nè si può pensare — come vuol forse 
il prof. Roncoroni — che quest’ ultima traligni dal concetto fonda- 
"mentale unitario della m. di Kraepelin, perché — trascurando se 
convenga meglio o non convenga chiamarla confusione maniaca od 
altro — la presenza d'aleuni sintomi e stati diversi da l'accesso 
maniacale o depressivo (e se non ei fossero non si capirebbe la ne- 
cessità del nome e della varietà) non può togliere nulla al quadro 
sintetico dell’ inizio, del decorso e della prognosi ; le ragioni cliniche 
che fanno ascrivere a l’ epilessia tanto le crisi di vertigine o di 
furore come quelle convulsive sono le medesime che fanno pure 
ascrivere gli accessi confusionali di cui si parla a la frenosi ma- 
niaco-depressiva. 

Nel caso nostro appunto, mentre |’ assenza delle conosciute e 
specifiche cause, etiologiche li distingue senz’ altro da I’ amenza, 
l ereditarietà frequente, la causalità non specifica, l insorgere di 
solito pronto, la guarigione dell’ accesso, la tendenza profonda a la 
recidiva, la possibilità di fenomeni tipici maniaci o depressivi nel 
decorso d’ una fase o pure a la comparsa d'un aeeesso rinnovato, 
ece, offrono tutta la visione d' una varietà sintomatica minore che 
sorge da l’egnal tronco clinico, da cui si svolgono gli accessi tipici 
e principali d’eccitamento e di depressione. 

Non credo superflua la presentazione del caso seguente : 


VII — Eulalia F., d' anni 54. La madre, una zia materna, 
una sorella furono malate di mente. Costituzione fisica regolare ; 
progeneismo. Pubertà, gravidanze normali. Dopo i trent’ anni si è 
osservato, quasi ad ogni stagione estiva, una certa tendenza a l in- 
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sonnia, irrequietezza, iperattività di movimento, ipereccitabilità di 
carattere, fenomeni che si mostravano e dileguavano in pochi giorni; 
fuor di ciò, mai alcun disturbo di corpo o di mente. 

Verso la metà di Maggio del 1900 fu molto impressionata da 
la morte d'un cognato e dopo pochi giorni apparve irritabile, ma- 
nifestò idee d’ avvelenamento, poi forte agitazione, delirio caotico, 
disturbi sensoriali molteplici, profondo turbamento della coscienza, 
insonnia, clamore, sitofobia, ritenzione d’ urina, lieve piressia, Fu 
ricoverata al manicomio il 9 Gingno. 

Era in tristissime condizioni generali ; lingua secca, patinosa, 
alito cattivo, alvo molle, temperatura febbrile. Irrequieta, smaniosa, 
non voleva stare in letto; coscienza oscura, disorientamento, feno- 
meni illusori e allueinatori, specialmente aenstici, idee deliranti 
disordinate, caotiche, di tutto ciò che Je si diceva afferrava solo 
l'ultima parola e la ripeteva infinite volte. Insonnia, sitofobia, per- 
dita d’ urine e di feci. 

Rimase in questo stato, con T. di 38-39,5°, alimentazione ar- 
tificiale, fino al giorno 17. Da quel giorno al 22 accennò a qualche 
momento di lucidità di ensceienza, cominciò a mangiare spontanea- 
mente, a dormire un poco. Avendo dopo progressivamente migliorato, 
uscì guarita il 26 Luglio. 

A casa stette sempre bene fino al Luglio 1902, nel qual tempo 
cominciò a lagnarsi d’ insonnia, inquietudine, e fu perciò condotta 
in cura a Recoaro e poi a Collio; non migliorando, volle entrare in 
questo Istituto e vi fu riammessa il 2 Agosto. 

Era triste, sfiduciata della propria salute, provava un senso di 
debolezza generale, cefalea, insonnia, parlava poco, ma dimostrava 
completo orientamento. Dopo pochi giorni comparvero fra i segni 
di depressione, momenti d' irrequietezza tra | eccitato e l' ansioso; 
sorsero idee tristi, vaghe, che poi si coneretarono in idee nette di 
paura e di rovina. Lo stato delirante e I irrequietezza crebbero di 
intensità, l’ inferma pareva a volte un po? confusa e incompleta- 
mente orientata. Il giorno 10 s’ iniziò uno stato febbrile con 37,°5- 
38,5, sitofobia, stipsi. L’ inferma diventò stupida, immota ; a volte 
rispondeva a tono, obbediva passivamente, a volte dimostrava di 
non sentire o di non eapir nulla ; ripeteva continuamente col brac- 
cio sinistro un movimento ritmico di va e vieni, frenabile con la 
volontà. Per un paio di giorni la T. oscillò da 38,1 a 39,8 poi 
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diminuì. Il giorno 15 era apiretica: dimostrava torpore psichico, 
qualche momento d’ irrequietezza, una espressione un po’ spaurita, 
ma era orientata; era debole, non ricordava i] male passato, era un 
po’ sfiduciata, talora triste; ripeteva ogni tanto il moto ritmico 
della mano destra. Così rimase fino verso la fine di Settembre, tempo 
in cui cominciò il miglioramento. Uscì guarita il 27 Ottobre. 

Fu riammessa ancora quì il 4 Dicembre dello stesso anno, 
poichè da un paio di settimane appariva iperattiva di movimento e 
logorroica. A prima vista pareva solo subeccitata, a parlarle un po’ a 
lungo lasciava travedere anche un certo disordine ideativo e abbozzi 
d’ idee deliranti. Dopo poco si fece assai disordinata di contegno : 
stava in letto con le coperte scomposte oppure si sdraiava sul tap- 
peto; gridava chiamando questi o quegli oppure con voce discreta 
ripeteva tutto il giorno uno stesso nome o un gruppo di nomi con 
varia tonalità d’ espressione e con perpetuo sorriso, Non dormiva 
altro che con l’ uso d’ ipnotici, mangiava lasciandosi passivamente 
imboccare, 

Invariata rimase circa un mese, quindi una mattina disse, a 
lo svegliarsi, che stava benissimo, che ricordava ciò che l’ era oc- 
corso nei giorni passati, non sapeva come spiegarselo e che ora a- 
veva fiducia d’ esser guarita. Prese infatti un contegno correttissi- 
mo, si lavò, desiderò di leggere, lavorare, conversare e nei rapporti 
con le compagne, coi medici, coi parenti si dimostrò orientata, or- 
dinata, intelligente ; di tutto il passato non esisteva altro che un 
modico eccitamento per cui la signora era sempre gaia, desiderosa 
di lavorar molto, di passeggiare a lungo cce. Nella prima quindi- 
cina di Febbraio il modico eccitamento accennò ad aumentare ed 
ora (Marzo) benchè non si osservi ancora una grande scorrettezza 
di contegno, l’ inferma è già logorroica, iperattiva, maliziosa, esi- 
gente, variabilissima d' umore, irritabilissima...... 


Ora — giacchè per molta parte d’ argomenti io non dovrei 
che rimettermi a le ragioni già riferite nell’ altro mio lavoro e non 
confutate — posso passare subito a la conclusione, 

Il prof. Roncoroni non crede ancor dimostrato che la mania 
e la melanconia semplice o periodica o circolare devano raggrup- 
parsi nella frenosi maniaco - depressiva. 

Io non so se l’ avvertire che un concetto di divisione tra le 
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varie forme inspirato da l’ ipotesi fluttuante «d'una patogenesi di- 
versa, sostenuto sui gracili congegni delle eccezioni (rarissimi casi 
non recidivanti, ece.) e7 su qualche ornamento in più o in meno 
d’ un sintoma, contrastata dal fatto della somiglianza fondamentale 
dei sintomi, da la regola della comune tendenza a la recidiva, da 
la linea del decorso, da l’ esito dell’ accesso, — non so se un tale 
concetto divisionario possa ancora parer saldo a chi lo difende. 
Certo è che il prof. Roncoroni dubita e il dubbio che lo fa aggi- 
rare ed oscillare per tutta la sua nota, l’ accompagna fino in fondo, 
tanto che — pur di riposarsi sul proprio affezionato convincimento — 
termina col dire che: dato il pro e il contro Egli s’ induce a te- 
nere le varie forme distinte per ora. | 

Ebbene a quei dubbî io m’ afido — e |’ Egregio Professore 
potrebbe insegnarmi che il dubbio è proprio di chi studia inteso a 
la ricerca della verità — perchè penso volentieri che di contro a 
l’ indifferentismo altrui vacuo e sterile il prof. Roncoroni aggiunga 
osservazione a osservazione e accumoli fatti, finchè gli 8' erga da- 
vanti intera o gli crolli in frantumi la dottrina kraepeliniana. E da 
buon credente spero che la conversione lo conduca finalmente verso 
di noi e ci conquisti la forza assidua del suo nome e de’ suoi studî, 
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Sulla distribuzione delle mansioni sanitarie 
nei Manicomi 


Replica al Dott. TaxBRost 


PEL 
Dott. CORRADO FERRARINI Vice-Direttore 


Pref I^ SI SIS PSP 


A proposito di una breve nota su questo argomento (1) in 
cui esprimeva la mia modesta opinione sul vantaggio, che per me 
ne verrebbe agli alienati quando in tutti i manicomi, compresi quelli 
di media capacità, si dividesse il trattamento diretto dei malati fra 
medici (primari) anzichè affidarlo esclusivamente a un direttore coa- 
diuvato da ajuti o assistenti, il dott. Tambroni cercando abbat- 
tere questa mia convinzione, mi muove una viva critica (2°, accusan- 
domi di voler manomettere l’ autorità direttoriale. Anzitutto, per 
tema di non essere riuscito troppo chiaro nella mia concisa nota, 
dirò subito com’ io non abbia mai inteso minare il prestigio e 
l’ importanza del governo del direttore, ma abbia inteso soltanto di 
rilevare i vantaggi, che si avrebbero applicando a tutti i manicomi 
con norme ben definite quello, che effettivamente si pratica nei ma- 
nicomi piü importanti, in eui si é assai larghi nell' affidare il trat- 
tamento ai medici, riuscendo così a non disperdere |’ utile operosita 
dei direttori in dannosi dettagli dedicandola esclusivamente all'alto 
governo sintetico dei loro Istituti. 

La discrepanza fra le mie conclusioni e quelle del dottor 
Tambroni mi sembra che trovi la sua spiegazione nei differenti 
punti di vista, da cui noi partiamo ; egli, convinto a pieno che il 
concetto della completa, assoluta autorità del direttore sia divenuto 
ormai dogma fondamentale di trcnica manicamiale, essendo stato 
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(1) Giornale di Psichiatria cl. e Tecnica manicomiale Anno XXX. Fasci- 
colo II e III. 1902. 
(2) Giornale di Paichiatria cl, e Tecnica manicomiale Anno XXX, Fasc, IV, 
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affermato e ribadito in mille circostanze dalla Società Freniatrica 
(affermazione, che del resto prova come i direttori di manicomi ab- 
biano sempre approvata la loro autorità, cioè sè stessi, essendo la 
loro opinione quella che domina e informa anche in seno della So- 
cietà Freniatrica), non vede che vantaggi nell’ autocrazia direttoriale ; 
io, convinto che esista un limite all’ attività efficacemente esplica- 
bile da un sol uomo e che l’arbitrarietà di un sol uomo non debba 
essere sconfinata, vedo nella limitazione di questa forti vantaggi pel 
trattamento dei malati. 

Il dott. Tambroni, come molti altri, crede che il manicomio 
andrebbe rovinando in ogni sua parte se il direttore non avesse ri- 
spetto ad esso la prerogativa soprannaturale di essere contempora- 
neamente in ogni dove; si comprende che, posta per vera questa 
premessa, egli si meravigli e si allarmi dell’ attentato al suo asso- 
luto e completo governo. Certo si domanderà: Ma siete proprio voi, 
dottor Ferrarini, che pretendete portare il verbo rivelatore ? Ve- 
ramente io non ho di queste pretese, molti prima di me e insieme 
con me hanno pensato e pensano quello che penso io, ma ad essi, 
pigmei come me di fronte a giganti ufticiali della tecnica manico- 
miale, è mancata l’occasione o il coraggio di esternare con fran- 
chezza le proprie vedute. A me ha dato la spinta un fortunato col- 
loquio col professor Leonardo Bianchi, il quale, a proposito di 
manicomi grandi, ebbe ad esprimersi nel senso che sarebbe conve- 
niente dividere siffatti istituti in tanti quartieri staccati e indipen- 
denti l’ uno dall’ altro, quasi autonomi, aventi per ciascuno un medico 
incaricato e responsabile del trattamento dei malatı e del servizio, 
entro certi limiti, s' intende, tracciati con concetti generali dal di- 
rettore; in una parola, sarebbe conveniente dividerlo in tanti piecoli 
manicomi facenti capo ad un’ unica autorità superiore, quella del 
direttore medesimo, A completamento poi di questa veduta, aggiun- 
geva un altro pensiero innovatore, per me di speciale significato, che 
cioè sarebbe utile abolire la carica di ispettore e di ispettrice, la- 
sciando solo tanti capi-servizio quanti sono i singoli quartieri 
dipendenti dal medico, e ciò perchè dette cariche nou rappresentano 
che un cuscinetto tra il direttore e il restante dell Isututo, non 
cooperanti per niente al buon andamento di esso. 

Era naturale che questo concetto, esponente della necessità 
della divisione del lavoro nel campo sanitario manicomiale, mi 
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desse eoraggio di mettermi in antagonismo con uomini tanto piü 
elevati di me, esternando vedute, che mirano a criticare in qualche 
parte l azione di alcuni direttori. 

Si capisce che a questo punto il dottor Tambroni si senta 
autorizzato a farmi quella domanda suggestiva da qual materiale 
d’ esperienza io abbia attinto i motivi per giudicare così } azione 
dei direttori ; a tale domanda un po’ sottile, ma di significato assai 
facilmente comprensibile, rispondo con una risposta molto franca : 
ho inteso di fare nella mia modesta nota dei rilievi d’ ordine ge- 
nerale e non degli appunti di sapore locale, non essendo mia abi- 
tudine di far viaggiare sotto la bandiera scientitica il contrabbando 
della maldicenza, L'esperienza io l'ho tratta dalla conoscenza della 
vita, la quale m’ insegna che quando nell affidare delle mansioni ad 
un uomo si preventiva una spesa di energie superiore alla massima 
ottenibile dalla generalità degli uomini, potremo farci finchè vorremo 
delle illusioni che quest’ uomo caricato di quelle eccessive mansioni 
risponda convenientemente alle medesime, ma non è certo coll’ illu- 
derci che guadagneremo i difficili sentieri. Tradueo in formula il 
mio concetto: dato un manicomio, sia pure di 400 -alienati, il cui 
direttore abbia autorità d' intervenire a suo beneplacito nel tratta 
mento di dettaglio di ogni ammalato, io ritengo che o detto diret- 
tore mai si vale del diritto, che a lui si spetta, e in tal caso tanto 
vale il non darglielo, o se ne vale, e allora la sua azione riuscirà 
non certo unitaria ma disgregatrice per la scarsa conoscenza che 
esso puo avere dei malati; faccia pure, nel caso che egli disponga 
di un’ attività eccezionale, visite e controvisite a suoi ammalati, da 
queste per me non potra ottenere nulla di piü di un etfetto deco- 
rativo, di una dispersione di forze sopra una superficie troppo e- 
stesa; nell’ ipotesi peggiore che egli dei malati possa prender visione 
solo a rari intervalli e voglia d’ altra parte attermare la sua auto- 
rità coll’intromettersi nel metodo di trattamento individuale, anderà 
contro il vantaggio della psichiatria e un poco anche contro la di- 
gnità di tutti. lo non posso avere un così meschino concetto della 
clinica psichiatrica nè un così elevato concetto della psiche umana 
da pensare che 400 malati campeggino in ordine nella mente del 
direttore, per quanto dotato delle migliori qualità intellettuali. Egli 
potrà eonoscere dal rapporto dell’ ispettore e dell’ ispettrice che fra 
i suoi 400 ospiti vi saranno 40 agitati, 20 insonni, 5 sitofobi, 10 
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aggressivi, 4 con tentenze suicide, tanti sudici, tanti febbricitanti, 
tanti diarroici, potrà anche conoscere bene qualche malato isolata- 
mente qua e là ma niente o ben poco di più. 

A me non sembra poi davvero dimostrato ehe il desideratum 
dell’ odierna tecnica abbia stabilito come ideali i manicomi di soli 
500 alienati acciò il direttore possa esercitare colla massima efti- 
cacia la sua autorità completa ed assoluta su tutto I’ interno del 
manicomio, Altre ragioni hanno suscitato questo desiderio, non già il 
fatto che il direttore si occupi bene di tutto il carico sanitario. 

Il trattamento individuale indirizzato da uno solo, data una 
popolazione così relativamente grande, non potrebbe riuscire che 
difettoso ed incompleto, tanto è vero che già il Griesinger (1) 
fin dal 1861, sentendo la necessità di separare i curabili dagli in- 
curabili, voleva la creazione di Manicomi di Cura o Spedali di 
Città ( Stadt Asyl) pei casi acuti e quella di colonie agricole e 
di asili ( Astli-colonta) pei cronici, limitando pei Manicomi di Cura 
il numero dei ricoverati a 100-120, riducendoli poi a 60-80 nel caso 
di un movimento assai attivo. « Di fatti, egli dice, è appena possi- 
bile che un medico possa seguire esattamente e trattare attivamente 
in una maniera seria una cifra così considerevole (100) di alie- 
nati. L’ idea del Griesinger rifulge oggi di nuovo splendore per 
merito d' illustri uomini come il Kraepelin, che tanto insiste sul 
trattamento medico delle psicosi acute e sulla colonizzazione dei cro- 
nici. In questi Manicomi di cura sì che sarà possibile la unità di 
indirizzo per parte di un sol uomo, del direttore, coadiuvato da 
ajuti, in quanto detti istituti finiscono per essere paragonabili ad 
una clinica o ad un ampio reparto ospitaliero ; e così pure per gli 
Asili-colonia, i cui ospiti ben poco potranno ripromettersi da un trat- 
tamento terapeutico, convengo anch’ io del gran vantaggio dell’ in- 
dirizzo e del trattamento secondo l’ arbitrio esclusivo del direttore, 
la cui ampiezza d’orizzonti potrà dare impulso e incremento grande 
ed efficace al benessere e alla prosperità della colonia; ma, fino a 
che non avremo attuati questi due tipi d’ Istituti, io ritengo per 
fermo che anche nei manicomi di media capacità sia necessaria per 
parte del direttore la cessione del trattamento individuale ad un 
proporzionato numero di primari, come si pratica in genere nei ma- 


(1) Griesinger — Trattato delle malattie mentali. 
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nicomi più grandi e meglio organizzati, ove spira un’ aura certa- 
mente più liberale, ove tendono a sparire certi sistemi di militariz- 
zazione del corpo sanitario, che per me sono esponente di una 
retrività medioevale. 

In quanto ai migliori risultati pratici dei manicomi piccoli 
o di media grandezza, che il dottor Tambroni ascrive al solito 
alla possibilità di esercitarsi più completamente l autorità diretto- 
riale, non mi permetterò già di fare critiche insinuanti sul valore 
di aleuni dati statistici, ma ricorderò solo come la minore o mag- 
giore mortalità non possa esser presa (entro certi limiti s'intende) co- 
me esponente assoluto del buon andamento di un manicomio, in quan- 
to egli insegna a me che elementi troppo variabili giuocano in questo 
campo (numerose ammissioni di pellagrosi, di paralitici ete. peculiari 
ai manicomi di certe zone e di certi centri; manchevole possibilità 
di sgravare il manicomio dei cronici senili per allogarli in appositi 
ricoveri, che accogliendoli nel loro seno durante gli ultimi anni di 
vita concorrono ad alleggerire le cifre di mortalità di quelli istituti 
ete. ete.); e così pure dicasi del dato delle dimissioni, che non 
può a rigor di termini prendersi (a intende quando le differenze 
non siamo eccessive,) come criterio assoluto, in quanto dimissione 
non vuol dir guarigione e alla dimissibilità di un malato possono 
concorrere oltrechè il grado di miglioramento, anche molti elementi 
subiettivi, rappresentati dalle personali vedute più o meno larghe 
o ristrette, più o meno informate a coraggio, temerarietà o paura, 
colle quali si va ventilando la restituzione in società di ricoverati 
temporaneamente e diffettosamente gnariti. 

Quanto poi all’ esser necessaria l’ autorita assoluta del diret- 
tore perchè esso solo ha la « lunga esperienza e perché questa manca 
per lo più ai medici addetti at manicomi di media capacità giacchè 
pel modesto. emolumento essi vi si trattengono poco », mi pare che si 
ricordino gli effetti dimenticando le cause; di chi è la colpa se nei 
più dei manicomi, specie in quelli di media capacità, si vedono 
delle sproporzioni allarmanti fra l’ emolumento dei direttori e quello 
degli altri sanitari ? 

Il prof. Bianchi, abituato a rilevare, come clinico, la mor- 
bosità nel campo della patologia dell individuo, in una sua rapida 
visita ai manicomi scozzesi ha subito rilevato un fenomeno di mor- 
bilità nel campo della patologia sociale, mettendo in rilievo la spro- 
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porzione degli stipendi tra direttori e medici in quei manicomi da 
lui visitati. Forse a lui è sfuggito o meglio è mancata l’ occasione 
di rilevare come quel fenomeno patologico sia estremamente acuito 
nella famiglia psichiatrica italiana, in cui pure essendo di molto 
più magri gli onorari di tutti, la differenza è così mai sentita da 
vedersi direttori con lautissimi stipendi ed esercizio nermesso, medici 
con parvenze di stipendi (800-1200) ed esercizio proibito. 

E questo pauperis no retributivo, che, per ‘assioma ormai assi- 
curato dagli studiosi di patologia sociale, non è alieno da fruttare 
pauperismo intellettuale e morale, vien motivato dalle amministra- 
zioni da ciò che il direttore è tutto, fa tutto, tutto procede per lui, 
tutto frana senza di lui, tutto va in lui accentrato, non escluso certo 
lo stipendio. 

Si tolgano invece queste sentite differenze, si volga qualche 
volta il pensiero dei Congressi Freniatrici anche alle sorti degli 
umili, si creino per tutti i medici posti dignitosi dal lato morale 
e materiale, esigendone la garanzia di serî concorsi, di serupolosi 
periodi di prova, e si vedrà allora se essi si tratterranno per dive- 
nire quei sanitari provetti, i quali avranno così quella « profenda 
e conoscenza generale della tecnica e delle leggi e quella pratica 
« dei malati cronici e del persone infermieri », che non è poi 
una cosa tanto mai difficile ed astrusa da richiedere speciali doti 
di mente per arrivare a comprenderla. 

Il dottor Tambroni mi domanda pot se tutti. gl inconve- 
nienti da me enumerati potrebbero sparire cl fare obbligo di un 
regolamento minuto e dettagliato a tutti i manicomi dove non ce’ è 
ed aggiunge poi che egli non lo crede in quanto non si può co- 
stringere nella strettoja di un regolamento il servizio manicomiale ; 
ma io di norme regolamentari nc vorrei una soltanto, quella cioè 
che nei manicomi, compresi quelli di media capacità, la funzione 
di trattamento fosse affidata a medici primari, ripetendo quanto in 
genere si pratica, sia pure senza norme sempre regolarmente pre- 
stabilite, in alcuni manicomi di maggiore importanza. 

La domanda poi se i dualismi da me paventati non si. verifi- 
cheranno pure fra primario e assistente, anzitutto non mi sembra 
calzante, perchè, se i dualismi insorgeranno, saranno fatti isolati 
dipendenti dalle persone ; in tutti gli ospedali vi è il primario e 
l’ assistente, in tutte le cliniche vi € il professore e F aiuto, e nes- 
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suno pensa a modificare l'organizzazione per possibili sporadici 
casi di dualismo; in secondo luogo poi viene dimenticata la mia 
premessa ; io ho detto che il dualismo sorgerà perchè il direttore 
non può conoscere i malati come li deve conoscere il medico, che 
sempre gli avvicina e li studia, mentre ciò non accade nell’ altro 
caso, in cui e primario e assistente vedono del continuo insieme il 
malato. 

Il dottor Tambroni poi mi critica perchè io ho avanzato il 
dubbio ‘che il medico-direttore, impegnato direttamente nel campo 
economico e nel trattamento individuale dei malati, possa sempre 
procedere con serenità imparziale senza che la sua personalità me- 
dica devii verso quella d’ amministratore, e mi domanda al solito 
di dove io tragga l' esperienza per un tal dubbio; io ripeto che la 
traggo dalla vita, in quanto so bene che quando un uomo si trova 
fra due correnti non gli ¢ sempre facile tenere la via di mezzo; 
ammiro l’ ottimismo del Tambroni ma non lo partecipo; sarà 
benissimo che P onestà personale di tutti i direttori attuali, come 
egli asserisee, controbilanei il per me difettoso sistema, ma io non 
eonibatto uomini bensì sistemi nei quali non so scorgere le garanzie 
sufficienti, di cui la cosa è meritevole. Se a ıno’ d' esempio uno di 
questi direttori, che in tutte parti impera e tutto regge e al cui 
fianco stanno poveri medici fatti umili o timorosi dalla loro: poco 
dignitosa e forse precaria situazione, si lascierà trascinare nella 
corrente economica, lusingato forse dalla parola elogiativa o allar- 
mato dalla voce ringhiosa di amministratori entusiasti di rette ab- 
bassate, di ripieghi poco costosi, dove troverà egli una forza bene- 
fica neutralizzatrice ? 

Lungi da me il negare che i direttori di manicomio, come 
giustamente dice il Tambroni, siano stati autori di molti miglio- 
ramenti a favore degli alienati; in Italia ne abbiamo degli splen- 
didi esempi passati e viventi, ma io, ripeto, non critico uomini 
bensì sistemi e credo che a nessuno verrebbe in mente che essen- 
dovi stati fra i re assoluti degli uomini provvidi e filantropi si 
dovesse abolire il sistema rappresentativo e far tornare in onore la 
dominazione assoluta dell’ uno. Niente voglio togliere del merito che 
spetta ai direttori, niente voglio toglier loro di quella autorità, il 
cui possesso torni a pro’ dei malati, intendo solo di ritener per 
proficuo ridurre l' accentramento sanitario, che sempre più mi con- 
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vinco esser causa di male. E se ci si potrà dolere che venga tolta 
al malato « l’azione benefica della scienza ed esperienza del diret- 
tore », questi serbi pure per sè un ristretto numero di alienati, 
così ristretto, ch’ egli, anche in mezzo alle mille cause atte a de- 
viarne l’ attività, possa costantemente vedere, seguire e sopratutto 
studiare, giacchè ormai a fait defaillance i1 non mai abbastanza 
vituperato occhio clinico ; estrinsechi su loro tutta la propria ini- 
ziativa clinica, ma lasci d’altro canto all’ esclusiva mere? dei sani- 
tari il rimanente dei malati. Lasciamo che nell’ ambito manicomiale, 
come è penetrato per opera dci medici e diciamolo pure a loro 
onore, dei direttori in ispecie, il soffio del trattamento liberale e 
umanitario dei malati, penetri ora l’ aura vivificatrice, che spira da 
tutto il positivismo moderno, della divisione del lavoro; il mani- 
comio, che per merito degli alienisti, non è oggi più un mondo di 
costrizione e di torture, si plasmi un poco anche sui muovi portati 
sociali, che rigogliosamente vanno ogni di più prosperando al di 
fuori dei nostri Istituti. 

Per provare la logicità dell’ accentramento nelle mani del di- 
rettore anche di ciò che si riferisce alla cura, il mio egregio con- 
traddittore cita il fatto che gli alienisti hanno reclamato il diritto 
della piena autorità del direttore anche sul servizio economico, che 
pure dovrebbe sembrare tanto al di fuori delle sue attribuzioni a 
differenza delle mansioni sanitarie, che sono appunto cosa sua. La 
ragione addotta non mi sembra, a dir vero, troppo calzante; che il 
direttore infatti debba essere unico arbitro nel campo economico, che 
cioè le esigenze economiche con quelle sanitarie debbano esser com- 
poste nelle loro grandi linee generali da uno che è medico, è cosa 
ben naturale e ben logica dal momento che si tratta del benessere 
dei malati, facile a venir manomesso dalla lesina dell’ amministra- 
tore; ma a qual pro volere accentrare in mano sua anche il tratta- 
mento diretto individuale dal momento ehe questo può essere affi- 
dato ai medici, i quali naturalmente non. domanderanno di meglio che 
di raggiungere il vantaggio dei loro malati ? Non sarebbe un peso 
sufficiente per il direttore il dover comporre le esigenze dei sanitari 
colle pretese economiche analogamente ai sopraintendenti di spedale, 
la cui carica è ben più dignitosa di quella di portavoce o di giu- 
dice conciliatore? Non toecherà al direttore il gran compito di det- 


tare le regole interne su cui deve informarsi l’ andamento del ma- 
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nicomio, di provvedere alle esigenze igieniche di questo, di control. 
lare e sorvegliare il funzionamento di tntti i suoi dipendenti, di 
segnare i limiti entro cui potrà spaziare il medico nell’ applicazione 
individuale del trattamento terapentico e della tabella dietetica ? 

Il dottor Tambroni finisce dicendo: « 97° inconvenienti che 
il Ferrarini lamenta per le possibili divergenze di vedute fra il 
direttore ed 1 medici non costituiscono che un fatto comune a tutti 
gli aggregati di uomini; la divergenza di vedute del resto non do- 
rrebbe mar condurre gli uni a sospettare la sincerità e la buona 
volontà degli altri ; e in questo modo la divergenza stessa, anzichè 
rappresentare una fonte Œ inconvenienti, diviene un controllo valido 
ed efficace sulle deliberazioni e sui provredimenti che andranno ad 
adottarsi e si risolve quindi in un grande vantaggio pei malati, 
scopo principale dr ogni istituto ospitalicro. » 

Mi perdoni, egregio dottor Tambroni, queste sono belle frasi 
ma per me nient'altro che frasi, in quanto ad esse non corrisponde 
spesso la realtà ; diverga pure il medico-ajuto o assistente, che dir 
ri voglia, dalla opinione del direttore, questi nell’ ipotesi migliore 
potrà accettare la discussione, mosso forse più dal desiderio di eser- 
citare la dialettica che per lasciarsi convincere di idee, che non ha, 
o in ipotesi peggiore potrà ancora rifiutarsi a discutere ; in ambedue 
i casi farà sempre come crede, ponendo avanti il vascello fantasma 
della propria responsabilità. A proposito di questo spauracchio che 
fa dire al Tambroni: « come potrebbe il direttore assumersi la 
responsabilità dell’ andamento dell’ Istituto se alcune parti di questo 
fossero sottratte alla sua autorità ? » io domando: non è forse anche 
la 1esponsabilità che il direttore si attribuisce, un prodotto dell’ ace 
centramento di tutto ? 

In una relazione presentata al Congresso di Milano nel 1896 il 
dottor Marzocchi, la eni valentia tecnica è soltanto superata dalla 
sua modestia, sostiene che la responsabilità giuridica dei medici- 
direttori va intesa in modo che essa sia legata intimamente e derivi 
solo dall’ omissione degli obblighi morali, che loro incombono per 
il regolare funzionamento del manicomio, in ordine al servizio sani- 
tario, alla disciplina e proporzionatamente ai mezzi di cui dispon- 
gono e alla libertà di azione, che ad essi viene lasciata ; perciò la 
responsabilità è nulla ammenochè non si possa provare che essi non 
adempivano agli obblighi e doveri della loro carica. I limiti della 


90 C. Ferrarini 








responsabilità, quando possa essere stabilita, saranno dati dal rap- 
porto di causalità fra l’ evento e |’ opera del medico. 

L' art. 375 del codice penale punisce chi per imprudenza , 
negligenza, imperizia, inosservanza di regolamenti, ordini, disciplina, 
si renda colpevole a danno di aleuno. Ora non è cosa di tutti i 
giorni che se, per es., un infermiere si rende colpevole di sevizie 
verso un malato o, in antagonismo agli ordini avuti, trascura la 
vigilanza di un alienato pericoloso sì da permetterne ad es. il 
suicidio, il giudice intervenuto dichiari responsabile l'infermiere, non 
pensando lontanamente ad implicare nella responsabilità il direttore ? 
E se il direttore avrà affidato ai medici con limiti ben netti e pre- 
cisi il trattamento di un intero reparto, non sara il medico il respon- 
sabile di un trattamento arrischiato, di ordini male impartiti, di 
avventate decisioni e via di seguito ? 

E ciò che avviene nel campo della responsabilità penale, non 
si può invocare anche per le altre responsabilità, che non toccano 
il codice ma ledono solo la più alta moralità e la più alta conve- 
nienza? Non per questo graveranno meno sul direttore responsabilità 
così grandi come è elevata la sua carica, in quanto sarà certo esso 
il responsabile se non sarà efficace la sua sorveglianza in generale, 
se saranno difettose le regole interne da lui stabilite, se non farà 
stare i suoi dipendenti alle norme regolamentari, se, venuto a cogni- 
zione di abusi o di mali adempimenti ai loro incarichi, non pren- 
derà i provvedimenti del caso, acciò rientrino sul retto indirizzo 
richiesto dalle odierne esigenze della tecnica, esercitando appunto 
la stessa funzione, ehe esercita negli spedali civili un soprainten- 
dente, il quale non risponderà certo dell’ o.nicidio colposo del ehi- 
rurgo, che lascia morire per emorragia un malato, a meno che non 
eli abbia fatto provvedere quella « pinza », di cui parla il Tam- 
broni e di eui poi se ne venga a riconoscere l'indispensabilità (1). 


(1) Se nell esporre queste mie considerazioni qualche volta sono riuscito 
un pò vivace è stato certamente in ordine a cose non già a persone, e tanto 
meno ho inteso di esserlo verso I egregio dott. Tambroni, di cui apprezze 
altamente Pl incontestabile valore e P intellivente liberalità, con cui lascia 
campo nel suo giornale all’ affermarsi delle più differenti opinioni. 
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Miesemer — Ueber psychische Wirkung kórperlicher und geistiger Arbeit 
(Influenza del lavoro fisico e intellettuale sul campo della psicho). — 
Psychologische Arbeiten — IV. B., 3 H. 1908. 


Per le modalità del metodo v. lavoro originale. Le conclusioni che I A. 
deduce da un numero veramente considerevole di esperienze sono: 

1. Tanto il lavoro fisico che il lavoro intellettuale influenzano sfavore- 
volmente la appercezione (Auffassungsfihigheit). Immediatamente dopo i primi 
sintomi di stanchezza — che si rendono evidenti per un minor numero di 
esperimenti esatti — si verifica anche un aumento degli esperimenti inesatti, 
nei giorni in cui essi vengono eseguiti a corpo già affaticato : questi rappre- 
sentano un fatto volitivo destinato ad affrettare (cioè render più celere per 
finire più presto) il residuale tempo di lavoro. 

. 2, Il potere di fissazione delle imagini (Merkfeihigheit) è pure sfavore- 
volmente influenzato dal lavoro fisico ed intellettivo : ma più fortemente da 
quest’ ultimo. 

3. La pressione della scrittura aumenta dopo un lavoro fisico e dimi- 
nuisce dopo un lavoro intellettuale. 

4. Le oscillazioni della pressione nol corpo di una stessa lettera sono 
aumentate di numero e di varietà dal lavoro fisico. 

5. Le righe sono più lunghe (in dimensione orizzontale) sotto l'azione 
del lavoro corporeo, sono più corte sotto il lavoro intellettuale. 

6. La rapidità della scrittura aumenta dopo il lavoro fisico: è appena 
aumentata (rispetto alla rapidità in tempo di riposo) dal lavoro psichico. 

T. Le pause si comportano, rispetto alla loro durata, nello stesso modo 
che la rapidità della scrittura: più brevi dopo un lavoro corporeo, più lunghe 
dopo un lavoro intellettuale. Tuttavia nelle rispettive misurazioni si verificano 
delle oscillazioni enormi. | 

8. L' azione generale dol lavoro fisico sugli impulsi volitivi è quella di 
una eccitazione psicomotoria: quella del lavoro intellettivo come una paralisi 
psteomotnria. 

9. Rapidità c pause della scrittura permettono fino a un certo grado di 
giudicare della abilità (grafica) (Schreibyerrandtheit) dei relativi individui. 

10. T duc fattori. lavoro fisico e intellettuale, determinano speciali modi- 
ficazioni sul campo psicomotorio : il lavoro psichico diminuisce la pressione, 
rende più piccola la linea scritta, mentre la rapidità aumenta col decorso 
ulteriore della scrittura : il lavoro fisico aumenta la pressione, ingrandisce la 
linea e fa diminuire la rapidità lungo il tempo ulteriore di esperimento. 


Levif Bianchini, 
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Kafemann — Ueber die Beeinflussung geistiger Leistungen durch Behinde- 
rung der Nasenathmung (Effetti della ostacolata respirazione nasale sui 
processi psichici). — Psychologische Arbeiten, IV. B., 3 H. 1902. 


« Aprosexia nasalis, (psicoimpotenza nasale) & un complesso sintomatico 
bene conosciuto in otorinoiatria. Esso è determinato da alterazioni della re- 
spirazione nasale cd è caratterizzato dalla impossibità di fissare per lungo 
tempo l'attenzione in un dato oggetto e dalla difficoltà di creare, assimilare 
e ritenere nuove associazioni ideative, specialmente astratte. 

L' A. cercó di esaminare le ragioni di tale disturbo con metodi di ri- 
cerca psicofisiologica. Costrui un piccolo istrumento (che l'A. chiama « Nasen- 
obturator » (otturatore nasale) da applicare al naso per determinare artifi- 
cialmente la aprosexia: alternando e confrontando gli esperimenti fatti a 
respirazione nasale libera, normale, e a respirazione nasale otturata. 

Conclusioni : 

1. Ostacolando artificialmente la respirazione nasale, si influenza solo 
impercettibilmente la percezione di stimoli esterni: è resa al contrario molto 
difficile la fissazione di questi nella memoria, senza però che gli errori di 
fissazione aumentino in quantità apprezzabile. 

2. Le reazioni differenziali (di scelta: Wallreactionen) sono un pò ritar- 
date e si compiono alquanto irregolarmente : nelle reazioni erronee non si 
denota alcun aumento. 

3. La capacità dei calcoli nu merici (Pechenarbeit) @ resa oltremcdo diffi- 
cile: essa può subire nei casi massimi un ritardo di un 1|4 d'ora: tale ritardo 
si riduce solo molto lentamente con ]l' adattamento (Gewóhinung). Allontanando 
l oggetto ostacolante la respirazione, questa lentezza scomparisce solo gra- 
dualmente. 

4. La pressione esercitata da un tubetto otturatore, senza perd che ne sia 
ostacolata la respirazione, esercita sul conteggio un'azione sfavorevole ma più 
tenue e cho seomparisce rapidamente con la rimozione del tubetto stesso. 

5. Negli esperimenti con l'otturatore è minore il numero di errori, ma 
aumenta il numero delle correzioni. 


Levi Bianchini. 


Hyland u. Kraepelin — Ucber die Wirkung kurzer Arbeitszeiten (Dell'azione 
di brevi periodi di lavoro sui processi psichici) — Psychologische Ar- 


beiten — IV B.. 3. H., 1902. 


Scopo prossimo delle ricerche è «quello di studiare come vengono influen- 
zati i processi psichici dopo un seguito di lavori di breve durata, seguiti da 
pause sincrone di riposo; e, nelle ultime deduzioni, ad arrivare a qualche dato 
pratico per la « misurazione della fatica ». 

I risultati sono brevemente questi: 

Brevi pause di riposo, alternantisi a brevi periodi di lavoro, da prin- 
cipio favoriscono il lavoro stesso, ma in processo di tempo lo modificano sfa- 
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corerolmente : per mantenere un « optimum » costante è necessario far au- 
mentare le pause di riposo fino alla durata di mezz' ora. 

La capacità di un lavoro corretto, oltreché dal periodo di riposo, é man- 
tenuta in grazia dell'organismo stesso che (durante questo periodo) sviluppa 
una certa tensione (Arbeitsbereitschaft) di lavoro. 

Dopo una fatica di due ore (passeggiata) si puó avere tanto una dimi- 
nuzione che un miglioramento del lavoro: potendo essa agire tanto come 
eccitante psicomotorio (a somiglianza della eccitazione provocata da leggiere 
dosi di alcool) quanto intervenendo come paralizzante psicomotorio. 

Tutti i fenomeni di lavoro sopra citati vanno soggetti a grandi diversità 
di comportamento dipendenti dalle caratteristiche personali bio-psichiche di 
ogni singolo individuo da esperimento. Così in uno si può avere una grande 
facilità di lavoro ma una singolare e rapida affaticabilità ; in un altro invece 
una rara uniformità e costanza nei singoli e successivi lavori : in altri varietà 
ancora maggiori nel corso degli esperimenti stessi. 

Come conclusione rispetto alla fatica gli A. riconoscono che esiste uno 
stretto rapporto fra « esercizio » (capacità di lavoro - Uebungsfdhigkeit ) e 
affaticabilità ( Ermudbarkeit ) e che entrambi questi fatti rappresentano una 
maggiore o minore malleabilità ( Beweglichkeit ) dei nostri processi psichioi, 


Levi Bianchini 


Riidin — Auffassung tnd Merkfahigkeit unter Alkoliolwirkung. (Apperce- 
zione e fissazione delle idee sotto |’ influenza dell’ alcool). — Psycholo- 
gische Arbeiten IV. B. 3. H. 1902. 

Esperienze eseguite con l’ apparecchio (Schussapparat) ideato ed ap- 
plicato per primo dal dott. Finzi e per la cui d-scrizione il dott. Riidin ri» 
manda al lavoro del dott. Finzi stesso — (Psych. Ard. III. p. 289 © seg. 
1901). 


Conclusioni : 

La somministrazione in una volta di 100 centimetri cubi di alcool provoca 
una evidente lesiono nella percezione di stimoli semplici: essa varia per modo, 
intensità e durata a seconda delle varietà individuali. 

Negli esperimenti col tamburo girante diminuisce la esattezza e l’ am- 
piezza della percezione: dopo 8 ore aumenta l’ ampiezza a scapito dell esattezza. 

Negli esperimenti col disco a scatto risulta specialmente lesa l'esattezza 
della percezione: l’ ampiezza può aumentare o diminuire. I dati esatti di regola 
diminuiscono, aumentano di regola i dati falsi e imaginari. 

La percezione esatta è lesa specialmente per la aumentata facilità di 
scarico delle imagini verbali motrici e per la maggiore conseguente facilità di 
risultati erronei e imaginari. 

L’ alcool altera la associazione volontaria e la fissazione di stimoli sem- 
plici ( willkurliches Einprägen und Merkfähigkeit ). 

I disturbi aumentano quanto più è difficile il lavoro imposto. 
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La lettura di sillabe soffre più che la lettura delle parole, l attenzione 
più che la pura associazione. 

La lesione al più presto si inizia 6, al più tardi 19 minuti dopo l'inge- 
stione dell’ alcool e dura al minimo 4 al massimo 12 ore. 

Un miglioramento dell' associazione o fissaziono delle idee in un qua- 
lunque ulteriore stadio di azione dell’ alcool non si è potuto dimostrare. 


Levi Bianchini. 


Vogt — Zur Psychophysiologie des Negativismus (Per la Psico-fisiologia del 
negativismo). — Centralbl. f. Nercenhetlk. u. Psych. 1903 n.” 157. 


L'A. é d'accordo col dott. Lundborg nel considerare il negativismo 
come una « impotenza motoria ». Ma trova destituita di fondamento l' ipotesi di 
quest' ultimo che fa consistere questa impotenza in un « rifluto dei muscoli » 
ad obbedire alla volontà. 

Trova più logico spiegarlo dallo stesso punto di vista sotto cui si raggrup- 
pano gli altri sintomi catatonici di origine corticale; cioè ammettendo un au- 
mento del potere di persistenza ( Perseverierungsvermógen )] o della tensione 
funzionale di processi corticali motorigeni. Da ció deriva la paralisi di molti 
altri movimenti poichè si sa che la durata di un processo motorio comporta 
necessariamente la diminuzione e sospensione della produzione di altri pro- 
cessi motori. 

Più difficile è spiegare perchè i catatonici, invece di un dato movimento 
loro imposto, compiano precisamente l'opposto dando quasi l' illusione di un 
fatto volitivo. 

Ció é solo apparente perché spesso il malato dimostra la intenzione di 
eseguire il movimento comandato, ma ne è impedito da stimoli opposti ed ine 
dipendenti della sua volontà. 

L'A. lo spiega sopra un modo del tutto speciale di comportarsi della 
innervazione motoria, e nel soguente modo: 

Se noi facciamo piegare il gomito, abbiamo contrazione tanto del bicipite 
che del tricipite; aumentando la flessione aumenta la contrazione del bic. ma 
aumenta, anche se pur meno, la contrazione del tric., ma tuttavia, per tutto il 
tempo della flessione e qualunque essa sia, pernume una certa contrazione 
del tric. Se così non fosse, non sarebbe possibile la infinita graduazione e 
varietà dei movimenti come pure la possibitità di interromperli d'un tratto. 

Questo fatto e la aumentata persistenza (o ipertensione) della scarica psi- 
comotoria corticale nei catatonici mi spiegano a suficienza il negativismo, 

Basterà un piccolo esempio : 

ll braccio di un catatonico é piegato ad angolo retto. Sia a la contra- 
zione del bicipite, b quella del tricipite, a’ la scarica psicomotoria del bici- 
pite, b’ la scarica psicomotoria del tricipite. 

Per aumentare la flessione del braccio, il malato ha bisogno di aumen- 
tare la contrazione del bicipite (a' + x) e diminuire quella del tricipite (b' - y) 
cioò per compiore il movimento è necessario che nel centro psicomotorio bi- 
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cipitale si abbia una scarica (a'-]- x) e nel tricipitale una (b'- v). Ma per la 
tensione statica (immobile) non si sprigiona nè l aumento x nó la diminu- 
zione y, per cui, da principio, non si eseguisce aleun movimento. 

E se pure, dopo lungo tempo, si produce la flessione voluta (a'-]- x) e 
conseguentemente la diminuzione (b°; y), tuttavia l'innervazione del tricipite 
b, più potente del bicipite rimane stabilmente in tensione e conseguente- 
mente la scarica è, cioè il ritorno e mantenimento del braccio allo stato di 
flessione primitiva, avviene più facilmente sospendendo la iperflessione solo 
incominciata e compiuta. 

Se ora si pensa che tali arresti motori sono involontari, si potrà ammet- 
tere che i pazienti interpretino gli stimoli atti a modificarli come fatti, mano- 
vre, supplizi senza scopo e dolorosi e potranno far partecipare la volontà ad 
aumentare il negativismo. Cosi questo entrerebbe nel campo della coscienza 
e darebbe origine a idee deliranti ed allucinazioni: queste ulteriormente po- 
tranno agire come causa diretta del negativismo, pur rimanendo sostanzial- 
mente dei fenomeni secondari ed accessori. I 

In tal modo il negativismo si potrebbe facilmente considerare come fa- 
oente parte di stimoli e di processi volontari superiori. 


Le vt Bianchint, 


E. Slefert — Ueber die chronische Manie (Sulla mania cronica) — Allg. 
Zeitschr. f. Psych. 1902. 


L’ A. si schiera contro Mendel, con Wernicke, il quale ritiene esi- 
stano quadri morbosi che per l’ invariabilità delle manifestazioni e l’ assenza 
di un difetto psichico, possono essere riferiti alla mania cronica. E cita il 
caso di un individuo, in cui tutta la vita è una catena ininterrotta di azioni 
le quali portano in sè il marchio dello stato maniaco e lascian riconoscere 
dovunque la stessa personalità morbosa: l'oscillazione nella intensità delle 
manifestazioni non era per nulla legata a circostanze inferiori indipendenti 
dall’ esterno, ad oscillazioni periodiche autoctone, ma era caratterizzata sol- 
tanto in ciò che il soggiorno prolungato nell'istituto rendeva le manifesta- 
zioni un pò meno intense, mentre il coniatto col mondo esterno, specie per 
l’azione nociva dell’ alcool, aggravava di nuovo tutti i sintomi. Questi casi 
non sono rari, come potrebbe pensare chi scorra la letteratura; solo essi più 
raramente inducono nella necessità sociale dell ammissione in un istituto 
psichiatrico e non si può escludere che tra i vagabondi e gli inquilini delle 
case di lavoro e delle prigioni non si trovino più frequenti simili individua- 
lità morbose. La genesi della malaltia è goncralmente oscura ;. l' abuso di 
alcool é da considerarsi unicamente come una manifestazione concomitante e 
secondaria dello stato morboso; perchè sarebbe incomprensibile come, tra il 
grande numero di bevitori, tali stati non si trovino di più frequente.-La diagnosi 
é resa difficile dallo scarso risalto dei sintomi maniacali e dalla mancanza 
nell’ anamnesi dell’ individuo, di un periodo il quale, potendosi ritenere nor- 
male, serva di confronto. Dal lato medico-legale l'A. giudica questi individui 
alla stessa stregua dei circolari nella fase maniaca, 


Muggia, 
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A. Westphal — Uober histerische Dämmerzustände und das Symptom des 
Vorbeiredens (Degli stati crepuscolari isterici e del sintoma della 
« risposta evasiva (?) » — Neurol. Centralbl. 1908, N. 1 - 2. 


É noto in che consista il sintoma di Ganser: i malati non rispondono 
esattamente alle pià sempliei domande, pur mostrando nelle risposte di aver 
sufficientemente compreso ; queste rivelano un' ignoranza realmente sbalordi- 
tiva ed una straordinaria deficienza nelle cognizioni che essi avevan sicura- 
mente posseduto e possedevano ancora. Questo é ció che i Tedeschi chiamano 
Vorbeireden : un tal sintoma ritenuto da Raecke e Ganser proprio degli 
stati crepuscolari isterici, secondo Nissl costituisco una manifestazione par- 
ticolare del negativismo catatonico. L’A., sulla guida di quattro casi clinici, 
giunge alla conclusione che questo sintoma s'incontra in diverse malattie 
mentali come |’ isterismo, la demenza precoce; Moeli l'ha osservato anche 
nell' inizio di un periodo di eccitamento di una forma circolare. Negli isterivi 
sarebbe in dipendenza di un offuscamento della coscienza; Raecke infatti 
rileva che tali malati fan manifestamente fatica a pensare, rispondono lenta- 
mente e con facilità si stancano in seguito a lunghe domande; nei dementi 
| precoci sarebbe una manifestazione del negativismo catatonico (Nissl). 


Muggia, 


A. Pobiedin — Ueber die Lehre von den akuten hallucinatorischen Psycho- 
sen (Sulla dottrina delle psicosi allucinatorie acute) — Allg. Zeitschr. 
f. Psych. 1902 p. 481. 


Gli autori han raccolto tutte le psicosi allucinatorie in un solo gruppo! 
così Ziehen e Del Greco in quello della paranoia acuta, Kowalewski e 
in parte Meynert in quello dell' amenza. L' A. si propone, col 8ussidio di casi 
clinici, di dimostrare come esistano condizioni le quali permettono di distin- 
guere là paranoia acuta dall'amenza. E prima di tutto lo stato della co- 
ecienza: nel paranoico la coscienza forma un tutto fortemente connesso, talora 
molto falso, ma tuttavia sempre assolutamente logico e psicologicamente cor- 
rettissimo ; nell' amente esiste un offuscamento della coscienza derivante dal 
disturbo dell’ associazione delle idee. In dipendenza di questi stati particolari 
i ricordi sono negli uni ben conservati mentro negli altri sono visibilmente 
oscurati e sconnessi: anche la prognosi è diversa perchè in questi passa per 
lo più a guarigione mentre nei primi è più frequente l'esito in demenza. 
L’ esistenza di forme miste, ammessa dall'A., non toglie valore alla distinzione. 


Mugg id * 


1. Pélas — Le repos au lit dans le traitement des alienés — Annales médico- 
psychologiques, Mai - Juni, 1900. 


2. Korsakow — Dio Bettbehandlung akuter Irrseinsformen und die durch 
dieselbe bedingten Veränderungen in den Irrenanstalten (Il trattamento 
a letto delle psicosi acute e le modificazioni ad} essa icondizionate nei 
manicomi) — Zeitschrift für Neurologie und Psychiatrie, 1-2, 1901. 
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3. Wizel — Le traitement des alienés par le repos au lt — Annales médico- 
psychologiques, Janv - Févr. 1901. 


4. Paris — Lo traitement par repos an lit en médecine mentale — Archives 
de Neurologie, Mai 1901. 


5. Würth — Ueber die Bettbehandlung bei chronischen Psychosen (Sulla 
cura del letto nelle psicosi croniche). — Allgemeine Zeitschr. fir. Psy- 
chiatrie, 1902. 


Già in questo giornale il Tonoli (1) ed il Lui (2) trattarono estesamente 
sul concetto e sull’ applicazione pratica della clinoterapia nelle malattie mentali. 

Fra gli ultimi lavori fatti sullo stesso argomento e qui sopra citati, me- 
rita sopra tutto un cenno relativamente esteso quello del Korsakow perchè 
da un lato pone la questione sotto un punto di vista bene deciso, dall’ altro 
fa l’ analisi minuta di tutte quelle forme di psicopatie dove la clinoterapia è 
o non è applicabile, 

L’ A. riporta anzitutto tutta la letteratura russa scritta pro e contro la 
clinoterapia. Le opinioni contraddittorie su tale argomento dipendono dalla 
varia interpretazione data dagli AA. sul significato e sugli scopi della parola: 
che da alcuni fn impiegata per rappresentare un vero metodo di cura, da 
altri invece è stato considerato come una semplice modalità di trattamento 
nosocomiale. 

L’ A. si dichiara fautoro della prima interpretazione., A tal uopo il per- 
sonale sorvegliante per primo deve avere esatta coscienza che la clinoterapia 
sia un vero mezzo curativo: l ammalato stesso poi, per suggestione ed imita- 
zione esercitate dall'ambiente, va abituandosi ad essa. | migliori risultati si 
ottengono riunendo in una stessa sala dei gruppi di 4-6 oppure 12-15 malati, 
Ogni nuovo malato deve esser posto subito a letto, senza esercitare su di lui 
alcuna violenza. Se esso è lievemente agitato va messo in sala d' osservazione, 
ivi lasciato completamente libero fino a che ha preso confidenza con l'am- 
biente. L’ assicurazione a letto deve essere un mezzo eccezionale da applicare 
solo ad ammalati estremamente agitati confusi e febbrili. 

Crede che la riunione di più malati a letto sia da preferire all’ isola» 
mento cellulare: quatunque anche questa applicabile in casì eccezionali. L' u- 
nire agitati e stuporosi in una stessa sala gli pare anche raccomandabile in 
certi casi. 

Nell’ applicazione della clinoterapia @ importante la « dusatura » (Dosies 
rung) cioé il numero di ore dell’ allettamento, 

Alcuni ammalati devono rimanere a letto tutto il giorno: Trattamento 
assoluto (absolute Behandlung); altri possono essere alzati 2-4 ore; altri pran- 


ie nn. — ia È 


1. Tonoli — Della clinoterapia nelle malattie mentali. Bollettino del 
Manicomio Provinciale di Ferrara, 1960, pag. 55 fasc. 1 e IT. 

2. Lui. — Sopra alcuni concetti di tecnica manicomiale, Boll. del Man, 
Prov. di Ferrara, p. 146, fasc. III-IV, 1901. 
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zare e cenare in comune: altri, specialmente i convalescenti e prossimi alla 
guarigione, possono stare addirittura alzati. 

La clinoterapia @ preziosa nelle forme di psicost acuta. Essa deve essere 
applicata ad ogni modo tenendo calcolo dei vari individui, del loro tempera- 
mento, senza però dimenticare l’ opportunità dell’ opendoor e della psicoterapia. 

Tuttavia, salvo poche, tanto le indicazioni che le controindicazioni a 
questo sistema si bastano più sull’ empirismo che non su un vero fondamento 
scientifico. 

Tra le prime, in generale, sono da annoverare: fenomeni generali di 
grande astenia, febbre, eccitamento psicomotorio, stadi iniziali di psicosi acute; 
tra le seconde: rifiuto al lavoro in un ammalato capace di eseguirlo, anemia 
da inerzia, eccitamonti sessuali, onanismo, notevole confusione allucinatoria (?), 
sporcizia, tendenza a dormire di giorno a detrimento del regolare riposo not- 
turno. Rispetto alle varie forme di psicosi, il trattamento a letto è consiglia- 
bile specialmente nelle forme infettive acute: qui anzi il riposo deve essero 
assoluto e, in caso di necessità, unito alla coercizione furzata; nel delirio 
acuto; nell' amenza (di Meynert); nella mania di alto grado; in quasi tutte 
le forme di melancolia ad eccezione del!'agitata; nella paranoia acuta (stadi 
inisiali o di grande eccitazione e in questo caso anche nella p. cronica) ; nella 
catatonia ; nell’ ebefrenia ; negl’ impulsi coatti e dei degenerati; negli ao- 
cessi epilettici, negli stati di eccitazione pre e postacessuali e nella « litigio- 
sità »: tuttavia è da raccomandare per gli epilettici la massima libertà e il 
lavoro nelle colonie agricole. 

È indifferente nell’ isteria, nella neurastenia (all'infuori degli stadi ini- 
xiali delle psicosi nevrasteniche): nel delirium tremens acuto, nel mortinismo, 
nel cocainismo (dove, se applicato, non deve durare più di 2 settimane). 

Va usato con grande riguardo nella paralisi progressiva: è spesso utile 
nelle psicosi organiche: è ututissimo negli stati di idiozia e di frenastenia con 
agitazione motoria. 

Conclude dicendo che col trattamento a letto qualunque ospedale po- 
trebbe esser mutato in manicomio : tuttavia la clinoterapia non è in grado di 
soppiantare gli altri metodi e sistemi di terapia morocomiale. 

Anche il Pélas raccomanda la clinoterapia in tutte le psicosi acute e di 
data recente: la trova invece dannosa nolle psicosi croniche. 

Così il Paris, secondo il quale essa è un ottimo mezzo per ricondurre 
la tranquillità negli ammalati agitati, specialmente maniaci. Si evita in tal 
modo anche la distruzione degli oggetti e si diminuisce la tendenza degli 
ammalati a tali atti. Tuttavia un’ obbiezione a tale sistema e che si ha un 
lieve aumento di spesa per il consumo e la pulitura della biancheria e per 
la necessità di aumentare il numero del personale di sorveglianza. 

Il Wizel è molto favorevole al riposo a letto. Durante questo periodo il 
peso del corpo non subisce alterazioni caratteristiche nè molto apprezzabili: 
può aumentare, diminuire, rimanere press’ a poco lo stesso. ll ricambio ma- 
teriale quindi più che dalla clinoterapia, che non agisce in alcun modo spe- 
ciale sul peso corporeo, risulta quindi come funzione della psicopatia in corso 
e della natura di essa. Si è osservato, al contrario che la digestione è tal- 
volta alterata ed accompagnata da stipsi, 
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Per ciò che riguarda il pericolo della masturbazione l'A. non se ne 
preoccupa troppo; d’ altra parte, dice l'A, essa è una delle piaghe dei ma- 
nicomi (forse più specialmente di quello di Tschiste presso Varsavia !) e di- 
pende da fattori troppo diversi per aumentare o diminuire col riposo a letto 
o con lo stare alzati. Tuttavia è meglio anche sotto questo riguardo custodire 
gli ammalati a letto (?) anzichè alzarli. Una « clinofilia », cioè il prendere 
l’ abitudine di rimanere a letto anche senza bisogno, non è stata osservata. 
(Di tali casi però detti anche di Clinomania ne esistono realmente, v. il la- 
voro del Tonoli prima citato). 

= Da ultimo l'A. mette la parte più interessante del lavoro, che è una ricca 
letteratura tedesca e francese sull’ argomento. 

Il Würth invece esperimento la clinoterapia nelle psicost croniche. otte- 
nendo pure in queste dei risultati molto soddisfacenti. Su un materiale di 500 
pazze scelse 100 pazienti agitate e semiagitate ` tenendole in osservazione 
speciale per un anno e dividendo tale periodo in due semestri: il primo, 
senza variazioni dell’ antico regime, come periodo di confronto: nel secondo, 
invece, applicando il trattamento a letto continuo. 

I risultati si riassumono cosi: risparmio di spesa di vestiario: con un 
trattamento a letto prolungato i malati agitati e semingitati migliorano nel 
contegno e nella socievolezza: diminuiscono la caparbietà l' eccitazione e gli 
impulsi di distruzione. i 

Diminuisce notevolmente la necessità di impiegare mezzi di coercizione, 
l isolamento, i narcotici. Una certa influenza sul peso del corpo non è ap- 
prezzabile. 

In momenti di eccessivo affollamento ancora é molto raccomandabile la 
clinoterapia che permette, insieme ai vantaggi suesposti, di riunire gli agitati 
nei dormitori, ottenendo così una certa evacuazione degli altri ambienti, con 
risparmio del personale di sorveglianza e con maggiore libertà di circolazione 
per gli altri ammalati semitranquilli od agitati solo psichicamente e in lieve 
grado. 

Leri Bianchini. 


W. Alter — Zúr Hydrotherapie bei Psychosen (Della idroterapia nelle psicosi) 
— Centralbl. F. Nertenheilk. u Usych. März 1903. 


In questo interessante articolo - - che non è però un modello di stile 
tedesco — tanto è infarcito di francesismi e di idiotismi, l’autore dà il reso- 
conto di esperimenti sull’ idroterapia delle psicosi, eseguiti nel riparto pen- 
sionnti del Manicomio Provinciale di Leubus, dove non esistono più celle di 
isolamento. I risultati sono straordinariamente favorevoli: il regime idrotera- 
pico ha permesso di mettere totalmente in abbandono i due metodi dell’ tsula- 
mento e del narcotici. 

L' Autore deplora che l’ idroterapia sia quasi del tutto sconosciuta nella 
pratica manicomiale: osserva che anche nei due trattati più recenti di Psi- 
chiatria, quello di Mendel e quello di Ziehen non se ne fa parola. Le 
osservazioni fatte durante i] 1902 riguardano un materiale di 75 malati, non 
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grande per sè, ma ottimo per esercitarvi senza fatica il massimo controllo, 
Al trattamento idroterapico furono sottoposti tanto malati in istato di vero 
furore quanto altri in istato di confusione acuta, quanto altri ancora profon- 
damente depressi, isterici, dementi. 

Gli ammalati che furono sottoposti all' idroterapia costuiscono il 78,9 "I, 
del totale dei ricoverati nel pensionario e si dividono così: (l'A. li classifica 
secondo lo schema di Krapelin): 


1. Psicosi da esaurimento (post partum) . e 1 (be. bs. iu.) (1) 
2. Avvelenamenti cronici (alcoolismo, paralisi) . 1 (be. bs. iu.) 
3. Demenza precoce : : : ; ; . 18 (13 be. 13 bs. 15 m.) 
4. Demenza paralitica . ; ; i ; . 10 (W be. 13 bs. 7 iu.) 
5. Psicosi da encofalopativ (paralisi da arterioscl.- 

enefalomalacica) . i ‘ $ i à 1 (iu.) 
6. Psicosi da involuzione i : ; ; ; 2 (2 be. 2 bs. 2 iu.) 
7. Frenosi maniaco depressiva : ; ; : 8 (7 be. 3 bs, 8 iu.) 
8. Paranoia (). IL (01 be, ë be, 8 iu.) 
9. Nevrosi generali (Isteria) . ; : ; j 5 (5 be. 2 bs. ò iu.) 


© 


10. Altre formo . . ] ; ; È . : 2 (2 bc. 2 bs 2 iu.) 


La cura consisteva in bagni di cura (immersione semplice) (Kurbáder) 
della durata di 1-6 ore; boomt peri nonti ostabili (Dinerbiber) non meno di 
12 ore; unpacchi uidi generali (feuchte Ganzeinpickungen) da 1 1|2 - 12 ore. 

I] numero degli individui dei singoli gruppi che furono sottoposti alle 
varie modalità di trattamento sono rispettivamente segnati nelle parentesi del 
prospetto sopra citato: i] numero totale delle applieazioni dell'annata 1902 
fu di 1595 be, 1309 bs, 5209 iu; cioè per ogni singolo individuo 26.9 be. 
22.2 bs, 88.3 iu. Il numero relativamente grande degli impacchi umidi di- 
pende dall’ esser stato il locale dei bagni in riparazione per un certo tempo. 
Le cifre sono tuttavia alte per sè stesse: ma si comprendono facilmente 
quando si pensa che la grande percentuale dei malati 61.3 "[, erano dei cro- 
nici allettati ed il 33.35 "[, erano agitati. Prima dell” introduzione del bagno 
stabile i milati isolati costituivano non meno del 29.6 "[,. 

1. Le indicazioni più opportune per l'applicazione del bagni di cura 
sono: nei semisgitati insonni, nelle esplosioni (deliranti) e recidive dei para- 
noici ; nelle oscillazioni dell' affettività e dell' umore negli ebefrenici e cata- 
tonici. Così pure nelle isteriche nelle quali però è notevolmente più etficace 
l'inpacco wnulo. Tanto i bagni di cura che quelli prolungati hanno poi il 
vantaggio di arrecare una progressiva diminuzione di temperatura nei postu- 
mì di fatti postparalitici. Le remissioni ebbero un decorso molto favorevole 
ma l'A. ancora non può dire per quanta parte dovuta all’ idroterapia di fronte 
alla concomitante cura della rieducazione dei movimenti. 

2. I bagni prolungati si sono dimostrati un mezzo assolutamente sorrano 
in tutti gli stati di grave eccittamento sia dovuto a frenosi maniaco-depres- 


(1) be. - bagno di cura — bs. - bagno stabile — iu. - impacco umido. 
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siva, sia di amenza, sia di grave isteria, sia negli stati gravemente allucina- 
tori di domenti precoci. 

Jo posso assicurare, dice l'A., che in nessun caso mi è mancato il suc- 
cesso; è vero però che io l' ho adoperato sopra una scala estesissima. 757 malati 
rimasero ad ogni singolo bagno immersi per 12 ore, 35 per 24 ore, 39 per 
36 ore, 6 per 2 giorni, 16 per 3, 4 per 4, 5 per 5, uno per 6, uno per 8, uno 
per 14, uno per 23 giorni (?). 

La maggiore percentuale di pazienti cosi trattati fu data da paralitici e 
da maniaci: non mancarono però alcune istericho e diversi casi di demenza 
precoce. 

Per ammalati disorientati e sudici il bagno stabile è l’agente più attivo 
o finora l'unico attivo: ò quello che ridà ad essi la socievolezza. Dopo tali 
bagni, dice l’ A., io non ho più osservato malati sudici, solo episodicamento 
qualche tentativo. 

Quando potevo facevo il bagno di giorno — specialmente per i paralitici: 
cosi che questo provocava un sonno beneflco notturno: in un ammalato esso 
dava sistematicamente 24 ore di assoluta tranquillità con 10-20 ore di sonno. 

Con tale trattamento si ebbero degli effetti ancora più sorprendenti. Il 
malato ora citato, affetto da tubercolosi incipiente, ne guarì : un tabo-paralitico 
sudicio, incontinente d’orina, extrasociale ecc. ridivenne pulito e si riumanizzò 
addiritura (rermenschlicht) : un paralitico con gravi decubiti rimase 14 giorni 
in bagno permanente, estraendolo solo per 15 minuti ogni giorno per medi- 
carlo con H2 02 al 10 °[, dei decubiti dei quali guarì in capo a 14 giorni. E 
via dicendo. 

Gli impacchi umidi, protratti anche per 12 ore, hanno una salutare in- 
fluenza sulle psicosi da esaurimento: dànno sempre una notte tranquilla ma 
influiscono poco sulla rapidità di scomparsa dolla malattia. Sono molto piü 
raccomandabili degli altri mezzi idroterapici, pure nelle isteriche, nei paralitici 
tranquilli e sopratutto negli stati depressivi : e spesso diedero la sanzione de- 
finitiva ad una guarigione temporanea iniziatasi con i bagni prolungati. 

Generalmente l’impacco prolungato si facova durante tutta la notte ed 
agiva assai favorevolmente sul sonno. 

Qui però osserviamo che è bene seguire nell’ applicazione di tale metodo 
alcune regole di tecnica che brevemente esponiamo. 

Bisogna involgere accuratamente l ammalato dal collo in giù fino e com- 
presi i piedi altrimenti esso prova un senso sgradevole di freddo e di prurito 
che frustra ogni risultato. L' ottimo di temperatura è 33-34 c. Si evita l’ ec- 
cessiva sudorazione con vesciche di ghiaccio e compresse e si ha cura cho 
il lenzuolo non sia tanto grosso e perció sia poroso. Con tale applicazione 
anche in arteriosclerotici e cardiopatici non ho osservato alcun inconveniepte. 

L'A. ha cura di fare l’impacco ad un malato in presenza degli altri, per 
farlo accettare per forza di imitazione e di curiosità: ed ha osservato che 
molti malati anzi lo preferiscono al bagno perchè dà una sensazione sogget- 
tiva più gradevole. Controindicazioni ad esso sono certi gravi stati depressivo- 
allucinatori o melancolie agitate: in questi è ottimo il bagno prolungato. 
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Il primo vantaggio morale che dà l'idroterapia è quello di abolire la 
necessità dell’ isolamento e di ridurre il manicomio a un vero spedale e non 
ad un carcere come lo paragona la gran massa del pubblico. 

Il secondo, non meno grande, e dato specialmente dal bagno prolungato 
è quello di abolire la somministrazione dei narrotiri ed ipnotict, 

In tutte le malattie noi abbiamo per scopo di conservare la vitalità della 
cellula e specialmente ciò è necessario nelle malattie mentali: ma finora tale 
principio non é stato segu[to, anzi quasi solo in queste si usano quei veleni 
che più degli altri inflniscono sulla cellula nervosa — quasi che la malattia 
stessa non l'abbia già per sè lesa abbastanza. 

In un anno, continua l’ A., io ho fatto 2 sole volte un’ iniezione di 1}2 
milligr. di bromidrato di scopolamina; 2 iniezioni di morfina e 8 gr. di clo- 
ralio, ed ancora perché nel primo caso non potevo far fare il bagno, nel se- 
condo ero in presenza di 2 accessi paralitici, rel terzo in un accesso cpilet- 
to forme. 

Adopero solo l'oppio à dosi progressive, unitamente ai bagni, nei melan- 
colici: tuttavia ho osservato che anche senza oppio si aveva il miglioramento. 

L' idroterapia ha anche un effetto straordinariamente attivo sulle forme 
circolari e perioliche: ne modifica la curva di decorso e di ricorrenza: ed è 
questo un punto di capitale importanza. Il peso corporeo non subisce dimi- 
nuzione ; in generale si può dire che le manifestazioni acute subiscono una 
modificazione nel senso che si fanno sedacute ed anche scompaiono. 

Le ore di sonno individuali aumentano: mentre nel. Dicembre 861 erano 
di 7. 4 per capo — e in grazia dei narcotici —, nel Dicembre 902 e senza 
narcotic: erano &. 3. 

La socievolezza dei maliti, abbiamo già accennato, fa progressi note- 
volissimi. 

La spesa dei bagni — ‘apparentemente grance, è compensata: 1.° dal 
minor costo di essi (tanto meno costano quanto più se ne fanno); 2.° poi dal- 
l’ assoluto risparmio di medicinali che permette perciò di comperare dei mezzi 
sussidiari di nutrizione (preparati moderni quali il Tropon); 3.” un aumento 
del personale non è affatto necessario. 

Discute poi le ragioni fisiologiche della influenza favorevolo della idro- 
terapia dal sistema nervoso: finora non si hanno che ipotesi. 

L'A. però ha fatto alcune osservazioni sul modo di comportarsi del si- 
stema circolatorio. Il risultato più importante è che il polso si fà più ampio, 
regolare e sincronico: la pressione si rerolarizza: F abbassamento di tempe- 
ratura negli stati di piressia si accentua felicemente (per dilatazione dei vasi). 
La temperatura della cute stessa non aumenta mai. 

Anche la funzionalità nervosa generale migliora: aumenta la cecitabilita 
galvanica e la sensibilità farado-cutanea, la sensibilità e Ja motilità. 

Pure i processi psichici elementari risentono una influenza benefica : 
diminuiscono enormemente e proporzionalmente alla durata del bagno le as- 
sociazioni per antitesi, le associazioni per assonanza, Ja catatonia e in genere 
tutte le associazioni morbose prio semplici, 
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Da quanto abbiamo esposto si vede quale splendido avvenire si prepara 
alla psicoidroterapia: di cui il lavoro in questione dà già dei documenti cosi 
interessanti. Noi consigliamo a tutti 1 psichiatrici e alienisti manicomiali di 
leggerlo bene e di imitarlo nelle pratiche applicazioni. 

Levi Bianchini. 


Hess — Ueber hysterisches Irresein (Sulla pazzia isterica) — Centralbl. f. 
Nervenheilk. u. Psych. lanuar 1903. 


I così detti sintomi isterici si trovano in tutte le psicosi semplici, ma 
non hanno nulla a che faro colla frenosi isterica. Le « istero-melancolie » 
sono melancolie dell’ età involutiva nelle quali sintomi isteriformi, come di- 
sturbi ipocondriaci, esagerazioni, finzioni, iperestesie, parestesie, globo, chiodo, 
ovaria, convulsioni, improvvise variazioni di umore ecc., si trovano di regola, 
sì che non c'è nessuna ragione di mettere in rapporto coll’ isteria questi 
sintomi che sono invece sintomi della bene circoscritta forma della melan- 
colia involutiva. Molto spesso la demenza precoce comincia con stati appa- 
rentemente isterici, i quali sono niente altro che i sintomi dell’ incipiente 
processo involutivo; e la loro giusta interpretazione fatta per tompo 6 di 
grandissima importanza per la prognosi. 

Se si vuole adoperare la parola « isterico » nel significato più generale 
secondo il vecchio uso, si deve sempre tener presente che questi sintomi, 
tolta una certa somiglianza esteriore, sono essenzialmente diversi dalla vera 
e propria « frenosi isterica ». Contro le vedute psichiatriche qualeuno cerca 
di far rivivere la dottrina dell'origine rillessa deil'isteria e tornaro alle cure 
ginecologiche operative. Secondo una statistica americana di Hobb si apre 
una nuova era di fiducia nel coltello. 

Discussione: Kraepelin: Noi stessi psichiatri abbiamo colpa se i gine- 
cologi hanno di coteste speciali vedute. È necessario che anche per la dot- 
trina dell’isteria nvi torniamo sempre alla distinzione di Kahlbaum tra stadio 
e malattia. E certo che ci sono casi che presentano permanentemente la forma 
dell’ isteria e rimangono stazionari, mentre altri, nei quali si osservano per 
del tempo sintomi isterici, progrediscoro e passano in una demenza. 

La dottrina che isterici possono iulementire, abbisogna assolutamente 
di revisione. Sintomi isterici si trovano anclie in tumori, in ascessi cerebrali 
e diverse altre malattie. Precisamente lo stesso si ha per la epilessia. Accessi 
epilettici si osservano nelle più diverse malattie; l'accesso tipico non assi. 
cura la diagnosi. Quando le nostre vedute siano chiarite, né anche i gineco- 


logi torneranno più indietro. , 
Vedrani 


Gaupp — Bibliografia della « Psychiatrie di Th. Ziehen, 2. ediz. 1902 » 
— Centralbl. f. Nervenherlk. u. Psych. lanuar 1903. 


Il libro di Ziehen supera, in questa seconda edizione, di quasi 300 pagine 
Ja mole della prima. Le vedute di Ziehen sono rimaste nei punti piü es- 
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senziali le medesime: vi domina sempre la psicologi ı d' associazione: la nostra 
vita psichica consiste di sensazioni e idee; volontà, sentimento, appercezione 
sono per lui concetti superflui. « Sempre Ziehen pone a fondamento delle sue 
distinzioni e spiegazioni le vedute psicologiche associazioniste ; egli si sforza 
meno a una precisa e completa descrizione del fatto obiettivo che non a spie- 
gazioni e definizioni anatomo-fisiologiche di certi disturbi; chi non partecipa 
la psicologia di Ziehen, non puó sempre concordare con la sua sintomatologia 
generale; la teoria s'impone da per tutto, la descrizione dei fatti clinici resta 
piü a dietro ». Nel capitolo della terapia generale Gaupp nota una cosa sor- 
prendente: La durata del bagno caldo deve oscillare tra 20 minuti e 2-3 ore: 
eccesionalmente e ammissibile un prolungamento fino a 12 ore. « Non senza 
meraviglia, osserva Gaupp, si leggono queste cose. Ma non sa Ziehen che 
in cliniche e manicomi tedeschi si fanno, in stati di eccitamento e pericolo di 
decubito, bagni prolungati per giorni, settimane e ancho mesi, e che tutti coloro 
che impararono una volta a conoscere i benefici di questa cura, vedono in 
essa uno dei più importanti progressi della nostra terapia? », 

La parte speciale stabilisce, come già prima, e, secondo Ziehen, per via 
empirica o clinica, una divisione delle malattie in due gruppi principali: 

l. psicosi senza difetto d' intelligenza. Queste decorrono « anche à 
periodo inoltrato per lo più senza difetto d'intelligenza, Vi appartengono per 
es. la catatonia, tutte le forme di paranoia, anche la paranoia secondaria. 
Gaupp nota qui l’ incoerenza di Ziehen il qualé altrove ammette poi che la 
paranoia acuta allucinatoria passi con particolar frequenza in demenza secon» 
daria cioè in un progressivo difetto intellettuale, e che altre delle sue psicosi 
genza disturbo dell’ intelligenza: mania, melancolia, stupidità abbiano lo stesso 
esito, compresa la catatonia che egli ascrive a tale gruppo e della quale poi 
dice che dopo il terzo anno « comincia a passare in demenza secondaria ». 

2. psicost con difetto « Tra queste, scrive Gaupp, la nuova edizione 
reca anche la demenza ebefienica o precoce a cui nen aveva dato luogo 
nella prima e che é rigidamente distinta dalla catatonia « (malattia molto rara) » 
in quanto nella catatonia si ha solo secondariamente lo sviluppo di un difetto 
dell’ intelligenza mentre questo nell’ ebefrenia è dimostrabile fin da principio. 

E questa classificazione ha secondo l'avviso di Ziehen la sua base nella 
clinica ! E la epilessia viene ad essere come spartita + appartiene, come stato 
crepuscolare, alle psicosi senza difetto d' intelligenza, come demenza epilet- 
tica alle psicosi con difetto |....... Si ha insomma l’impressione che 11 libro di 
Ziehen descriva i malati di mente non tanto come essi sono, quanto come egli 
se li costruisce secondo il suo schema psicologico... ». 

In ultimo Gaupp, notando che lo Ziehen, avversariodella psichiatria Krae- 
peliniana, attribuisce il concetto della frenosi maniaco-depressiva a uno scambio 
delle tendenze alle recidivo colla periodicità, conchiude: « o lo Ziehen non ha 
capito le dottrine del Kraepolin o non si é data cura di conoscere da vicino 
cid che Kraepoelin dice della frenosi maniaco-depressiva. Chi ccmbatte un av* 
versario scientifico dovrebbe prima cercare di comprender bene la sua dottrina. » 


Vedrani 
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Ernst Rüdin — Ueber die klinischen Formen der Gefängnisspsychosen 
(Sulle forme cliniche delle psicosi carcerarie) — Allgem. Zeitschr. f. 


Psych. Bd. LVIII 1901. 


Lo studio di Rüdin si stende sopra uno spazio di nove anni su 94 pri- 
gionieri, di cui 84 uomini e 10 donne che o s'erano ammalati in prigione o 
vi avevano subìto un peggioramento della psicosi cominciata già prima. Stando 
a questa raccolta di casi, risulta di gran lunga più frequente fra le psicosi 
dei carcerati la catatonia. Nel 5o "[, essa si presenta in forma tipica; e ve- 
ramente i casi tra loro presentano meno diversità che non le catatonie della 
vita libera. Riidin distingue in loro tre tipi di decorso, i quali, in principio 
molto diversi, verso la fine somigliano sempre più tra loro e in ultimo con- 
corrono tutti nella speciale demenza catatonica. 

Il primo gruppo è designato per brevità come gruppo dei vaganti (31 
casi). Tutti questi, o prima o dopo l'inizio della malattia, ebbero un periodo 
di vagabondaggio. 

ll secondo è il gruppo dei delinquenti abituali (11 casi): erano individui 
delinquenti dalla gioventù i quali, dopo numerosi furti ferimenti ecc, amma- 
larono, per lo più nella segregazione, di catatonia. Prima di questa malattia 
non avevano presentato nessun segno di psicosi. Non si è quindi autorizzati 
a considerare l’attività criminosa come stadio prodromico della psicopatia. Il 
terzo gruppo (8 casi) comprende uomini prima, a quanto si conosce, sani, i 
quali, dopo un delitto condannati alla segregazione, ammalarono di cutatonia 
a forma tipica. 

Dopo la catatonia viene per frequenza il gruppo degli alcoolisti: in tutto 
nove casi, cioè il 10 °I, di tutti i casi, dei quali sei nella segregazione am- 
malarono di delirium tremens, | 

I tre altri casi rappresentano una speciale forma morbosa che si designa 
alla meglio col nome di delirio alcoolico cronico consecutivo a delirium tre- 
mens e sì può separare dalle altre psicosi alcooliche. Si tratta di alcoolisti 
cronici i quali già più volte avevano subito il del. tr. ; ma dopo l'ultimo 
&ccesso non era venuta la guarigione, ma, dopo un breve intervallo di ap- 
parente sanità, uno stato cronico allucinatorio congiunto & vivo eccitamento 
e concezioni deliranti non sistematizzate. L' ammalato sente voci clie lo dileg- 
giano e lo scherniscono. Vede passare uomini che lo cercano a morte e 
perciò è preso da forte angoscia che può durare giorni e notti di seguito. 
Contro l’ambiente egli è irritato, diftidento, gli dirige i più gravi rimproveri, 
minaccia, beffeggia. Della realtà delle allucinazioni e delle persecuzioni egli 
è nel momento saldamente convinto. In parte accetta di discuterne, in parte 
no. Poi gli errori sensoriali e l’ansia dánno addietro, e il maluto diventa pa- 
cifico accessibile, depone la sua diflidenza ; nello stesso tempo si rivela l’ u- 
more tipico del bevitore. 

Gli ammalati sono sempre lucidi, orientati, non negativisti, hanno con- 
tegno naturale, mostrano forte affetto, non presentano nè manierismi, nè tic, 
nó catalessia, né ecolalia, nè stereotipie. La coscienza della loro malattia è 
solo crepuscolare, simulata o non c'è affatto, (Io e Muggia non abbiamo men» 
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zionato, perchè non le conoscevamo, queste osservazioni di Riidin, che in- 
grossano la casistica della forma speciale alla quale noi riferimmo il nostro 
caso di psicosi alcoolica, cronica paranoide). 

Dopo le psicosi alcooliche, F epilessia e l'isteria sono le malattie pit 
frequenti in questa casistica. Nella quale Riidin ha potuto nell’ 83 “[, dei 
casi riconoscere malattie mentali, perfettamente rispondenti per inizio decorso 
ed esito alle comuni psicopatie della vita libera: nei rimanenti 17 "[, non ha 
potuto porre una diagnosi. 

Rüdin si pone poi la questione se e come la prigionia possa modifi- 
care la forma sintomatica della psicosi. Dall' esame del materiale di Heidel- 
berg risulta che ogni psicosi svolgentesi in carcere può presentare transito- 
riamente un complesso sintomatico quale già è stato da lungo tempo bene 
descritto da Gutsch, Beich, Kirn, che ne hanno messa in rilievo l’ uni- 
formità. Si tratta del presentarsi di allucinazioni dell'udito (e della vista), 
promesse di grazia, idee di danni e di persecuzione, stati d' ansia, depressione 
ed irritabilità. E in certo modo un episodio allucinatorio che si innesta du- 
rante la prigionia alla malattia fondamentale già in corso o incipiente o le 
si sovrappone come qualche cosa di alieno. 

Rüdin l’ha riscontrato in 28 casi: in 16 catatonici, 8 epilettici, 1 iste- 
rico, 1 querulante, 1 imbecille con perversione sessuale, 1 imbecille e in 6 
dei casi clinicamente non chiari (dei quali presumibilmente 2 epilettici, 1 
paranoico, 38 catatonici). Diciotto volte sopravvenno nella solitudine della se- 
gregazione cellulare, ma, dice Riidin, non ne dipendeva perchè si ebbe anche 
in dieci casi che facevano vita comune. 

La questione dell’ indipendenza clinica di una psicosi specifica dei pri- 
gionieri rimane, conchiude R iidin, aperta: in ogni modo hanno il primo 
posto nelle prigioni alcune ben note forme cliniche della vita libera: la cata- 
tonia, l’ epilessia, le psicosi alcooliche. 


Vedrani, 


Gaupp — Ueber die Grenzen psychiatrischer Érkonntnis (Sui limiti della 
scienza psichiatrica) — (entralbl. f. Nerrenheilk. u. Psych. 1903 Januar. 


Gaupp asserisce che nella nostra specialità c è progresso, se anche, 
come sempre nella scienza, solamente in forma di spirale. Solo in un campo 
sì è fatto ben poco: ciò è nella interpretazione della vita psichica dei nostri 
malati, nell’ investigazione in loro dei legami e degli svolgimenti psichici, 
nella conoscenza della regolarità delle loro manifestazioni psichiche, breve nel 
dominio scientifico del disordine mentale. L` ostracismo con ragione dato alla 
veechia psicologia speculativa fece della anatomia patologia l' unica speranza 
dell’ avvenire. 

Ora Gaupp fa osservare che sono sensazioni, sentimenti, idee, estrin- 
secazioni volontarie normalmente o morbosamente collegate che noi dobbiamo 
comprendere nei nostri infermi, non semplicemente alterazioni molecolari 
della loro corteccia. Da ciò segue che la nostra specialità non è solo un ramo 
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della medicina scientifica, ma il dominio dei sintomi al cui studio noi siamo 
obbligati cade in gran parte in nn altro campo da quello in cui si muove il 
naturalista. Questa è la ragione che per noi i limiti della conoscenza sono 
serrati in un ambito molto più stretto che non gli altri rami della medicina, 
Noi abbiamo a faro non solo coilo studio di processi cerebrali materiali, ma 
anche collo studio delle connessioni psichiche. Nel dominio della filosofia può 
una concezione monistica sciogliere tutte le difticoltà che sorgono dall’ incom- 
parabilità empirica di processi materiali e dei fatti pischici; noi psichiatri 
non giriamo attorno a queste difticoltà. È la premessa necessaria senza cui 
siamo condotti irreparabilmente in utopistiche speranze e in ipotesi aeree. 

Il fatto che i sintomi psicopatologici delle malattie mentali non compor- 
tano una conoscenza naturalistica non é preso molto sul serio. Grandi pro- 
gressi sul campo dell' anatomia normale e della fisiologia del cervello, una 
conoscenza piü profonda della storia del suo sviluppo, molteplici osservazioni 
nell'anatomia patologica del sistema nervoso hanno prodotto diffusamente 
nella nostra scienza uno stupefacente ottimismo. Giusti o ingiusti tentativi di 
localizzazione, in unione con una comoda psicologia d’ associazione, hanno 
portato al fatale errore di localizzare gli elementi psichici e di spiegare così 
i fatti psichici. Ora ciò che Gaupp vuol far notare è questo: che l’istologia 
patologica può ancora molto fare per investigare uno speciale sottofondo ana? 
tomico ad ognuna delle diverse entità cliniche, sebbene egli non sia cosi 
fiducioso come altri nel credere a un fondamento anatomico di certe psicosi 
p. ©. della circolare e della pazzia degenerativa e non l'ammette nell' isteria; 
ma che per il comprendimento dei sintomi psichici della loro successione 0 
dei loro regolari collegamenti, o con altre parole per la psicopatologia gone- 
rale l'istologia non darà mai nulla di sostanziale. I più grandi progressi 
tecnici non ci faranno mai conoscere il sostrato anatomico degli elementi 
psichici e dei loro collegamenti e le leggi secondo cui si compiono i processi 
psichici nei sani e nei malati. Chi pretende che non ci dobbiamo occupare 
della ricerca di connessioni causali psichiche nei malati di mente finché non 
ci sia noto il nesso dei corrispondenti processi materiali nel cervello, quegli 
ci illude colla vana speranza di un avvenire che non sarà mai realtà. 

E solamente |’ immediata esperienza interna che ci può fornire maggior 
materiale per la conoscenza delle connessioni psichiche. Apprezzata dall'uno: 
come unica sicura sorgente della conoscenza psicologica, da altri 6 fonda- 
mentalmente condannata come illusionaria e senza importanza scientifica. Su 
esse si basa anche il cosiddetto « apprezzamento psicologico dei disturbi 
psichici » che anche recentemente è stato acutamente attaccato e vivacemente 
difeso, Gau pp crede che anche qui la verità stia nel mezzo. Negare l'im- 
portanza scientifica dell' esperienza interna l'autoosservazione degli altri vuol 
dire battere il proprio maestro di scuola. Senza dubbio essa non 6 sempre 
una buona guida nell’ investigazione delle leggi psichiche. 

C’ è nella malattia mentale un collegamento di elementi psichici che 
nella psicologia normale non ha nulla di analogo? Qualche volta noi potrem- 
mo crederlo. Ognuno davanti a stati enigmatici, p. e. una sindrome catatonica, 
ha potuto pensare in senso pessimista che qui si svolge un fatto psichico 
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che non ha piü niente di comune coi nostri, che la natura ci presenta un 
enigma di cui ci resta per sempre tolta la chiave. Lo schema dei psicologi 
associazionisti non si trova molto imbazzato neppure in questo caso. Ma la 
frequenza di ipotesi non dimostrabili e l’ ardita noncuranza di tutte le diffi- 
coltà psicologiche ci lascia appena sperare una reale conoscenza psicopatolo- 
gica da questa direzione di ricerca, se non le si può negare una certa im- 
portanza del momento per la psichiatria clinica. 

Disgraziatamente domina oggi ancora in molte parti l'uso che, dovunque 
il legame dei processi psichici offre lacune si ricorre ad ipotesi anatomico- 
fisiologiche e si spiega l'ignoto X coll’ ignoto X. 

La disputa intorno alla interpretazione psicologica dei sintomi psichici 
dipende dalla questione se anche nella psicosi sono riconoscibili le leggi ge- 
nerali della psicologia. Qui sta la difficoltà principale per tutta la nostra 
conoscenza scientifica. Le discussioni senza fine sul tema paranoia e demenza, 
sui disturbi dell’ intelligenza primitivi e secondari, sulla motivazione psichica 
di azioni impulsive e di disturbi volontari catatonici, in breve molti dei più 
importanti punti controversi della nostra scienza hanno radice nella incer- 
tezza della risposta a cotesta questione. 

Chi ha ben chiaro davanti agli occhi quanto sia limitata l'applicazione 
della ricerca anatomica per la nostra scienza, quegli si limiterá a ció che @ 
realmente raggiungibile e si salverà dall' errore di vedere un progresso della 
psichiatria in ogni conquista del nostro speciale sapere anatomico. Chi ha 
capito che le ipotesi e teorio della dottrina dello localizzazioni, le costruzioni 
anatomico-fisiologiche della psichiatria non sono altro che prodotti non dimo- 
strabili e spesso precipitati del capriccio, non consumerà la sua capacità di 
lavoro in cose che non possono fruttarei nessuna vera conoscenza. Chi sa che 
nella chimica fisiologica manca ancora ogni lavoro preparatorio per affrontare 
i nostri problemi aspetterà con rassegnazione che le cose siano cambiate : si 
risparmieranno così molte illusioni. Chi conosce l’importanza e i limiti della 
psicologia sperimentale, la coltiverà senza vedere in essa l' unica via possibile 
di progresso. Chi è convinto che la esperienza interna immediata l’ osserva- 
zione di sè e l'osservazione degli altri è il fondamento elementare di ogni 
conoscenza psicologica così che noi finchè ce’ è una psichiatria sempre ne 
faremo e ne dovremo fare uso se vogliamo comprendere il nesso dei processi 
psichici, si guarderà dalla condanna radicale delle interpretazioni psicologiche 
e ne ammetterà l' uso nei limiti del possibile. 


Vedrant. 


Bonhoeffer --- Ucber ein cigenartiges, operativ beseitigtes katatonisches Zu- 
standsbild (Sopra una forma singolare di stato catatonico rimossa con 
un atto operativo) — Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych, 1903 Januar. 


In un malato in seguito a una depressione del lato sinistro del cranio 
e di spiccati sintomi paretici a destra si sospettò una lesione cerebrale loca- 
lizzata. Dopo un lungo stadio prodromico di alterazione si manifestò una 
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psicosi acuta la quale era contrassegnata da numerosi sintomi di moto. La 
forma morbosa quale si offriva tre anni dopo il principio della psicosi trasse 
tutti quelli che videro l’ammalato a pensare che si trattasse di uno stato 
catatonico. I fenomeni di moto stereotipi immutati per mesi, i manierismi, i 
sintomi di eccitamento psicomotorio nel campo facciale e linguale, la pseudo- 
flossibilità cerea, il principio della psicosi acuta con automutilazione e rifiuto 
di cibo, le “ contratture ,, lungamente mantenute, la fase acinetica — stu- 
porosa durante la quale si formarono le attitudini militaresche più tardi do- 
minanti, questi o molti altri fatti parlavano in tale senso. 

Questo stato venne improvvisamente a cessare mediante una resezione 
osteoplastica del cranio una piccola lesione della pia ed un lieve allarga- 
mento dello spazio endocranico, senza che si riuscisse a trovare un focolaio 
corrispondente alla cicatrice esterna. 

Prima di discutere l’importanza dell'operazione, il cui modo d’ agire è 
dubbio anche per lui, Bonhoeffer fa alcune considerazioni diagnostiche. Lo 
stato catatonico stesso offerse sempre qualche particolarità che rappresenta 
una deviazione della solita forma della vera e propria catatonia : cioè il diso- 
rientamento, che a un accurato esame il malato presentava, nel senso di una 
situnzione vissuta molti anni innanzi (il malato credeva di essere nella guerra 
del 1870 nel lazzaretto di Parigi), e l’amnesìa retrograda. È vero che si po- 
teva pensare che queste particolarità sintomatiche fossero una conseguenza 
dell’ etiologia traumatica della malattia: in fatti è noto che il presentarsi com- 
binato di amnesìa retrograda con disorientamento nel senso di una situazione 
che si trova al confine del dominio amnestico si incontra appunto nelle le- 
sioni cerebrali di natura organica nei traumi del capo, dopo accessi eclam- 
ptici, nel disorientamento senile e nella psicosi di Korshakoff. Ma in questo 
caso il trauma rimonterebbe a un'epoca troppo lontana al 1870, se la storia 
dice il vero. Ma singolarmente importanti sono le particolarità del decorso. 

La speciale periodicità, il presentarsi improvviso di sintomi acutissimi, 
la rapida scomparsa per varia durata e rapido ritorno della lucidità, gli ac- 
cessi di cefalea con fosfeni, il senso di oppressione cho veniva improvvisa- 
mente di notte, lo scappar via impulsivamente in camicia e il successivo er- 
rare con inquietudine ed ansia indicava un rapporto di affinità cogli stati epi- 
lettici. L'inizio con alterazione di carattere ed abnorme irritabilità concor- 
dava con ciò. D'altra parte la possibilità di risoluzione del complesso psico- 
tico mediante momenti psichici e la durata insolitamente lunga per uno stato 
crepuscolare cpilettico volgevano il pensiero all’ isteria, sebbene a questa come 
anche all’ epilessia centraddicesse la lunga monotonia della forma morbosa. 
Dopo l'operazione il paziente ebbe in luogo dei disturbi di coscienza perma- 
nenti, degli accessi epilettici semplici e fasi di irritabilità. 

Il caso insegna che nel campo dell’ istero - epilessia traumatica — così 
almeno Bonhoeffer designa il gruppo a cui riferisce il suo caso — si 
danno forme psicotiche straordinariamente somiglianti agli stadi mancanti di 
catatomia. 

Vedrani, 
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Heilbronner — Uober den heutigen Stand der pathologischen Anatomie der 
sogenn. functionellen Psychosen. (Sullo stato odierno dell' anatomia pa- 
tologica delle psicosi cosi dette funzionali) — (Congresso di Berlino 1901) 
Allgem Zeitschr, f. Psich. LVIII Bd s. 721, 


Di psicosi « funzionali » finora sono stati investigati prevalentemente 
stati acutissimi (con preferenza forme del cosidetto delirio acuto). Bisogna 
prescindere dapprima dalle psicosi complicate peracute. 

In luogo di malattie cellulari specifiche (ricerche di controllo hanno di- 
mostrato che non ci sono alterazioni cellulari specifiche per una determinata 
psicosi e anche per la differenza tra malati e sani di mente) bisogna ricer- 
care differenti malattie corticali: tutti gli elementi istologici sono da prendere 
in considerazione allo stesso modo, come la loro estensione su diversi strati 
corticali nelle diverse zone della corteccia: a questo riguardo i preparati 
Marchi servono come indice. 


Discussione : 


Nissl — In alcuni particolari io partecipo completamente la sua opi- 
nione. Ma io non credo di dover entrare in questioni di dettaglio, perchè qui 
si tratta solamente di grandi questioni. In un punte io non potrei partecipare 
del tutto lo scetticismo del Relatore. Egli crede. che noi abbiamo poca spo- 
ranza di diagnosticare il processo morboso dalla forma microscopica. Jo voglio 
qui selamente accennare a un fatto che è un esempio di quanto spesso i ri- 
sultati giungono inaspettati. 

Fin ora io dì fronte a certe Paralisi non cero al caso di porre una sicura 
diagnosi. Oggi posso sul fondamento di un materiale di quasi più che 300 
casi, asseverare decisamente che le plasma-cellulo di Marschalko bene ca- 
ratterizzate per coloraziono come anche morfologicamente, le quali possano 
presentarsi nei più diversi processi morbosi, non solo sono sicuramente visi- 
bili nella Paralisi ma nella Paralisi e solamente nella Paralisi sono dimostra- 
bili in modo che sul fondamento del numero e della disposizione loro può 
essere posta sicuramente e decisamente la diagnosi della Paralisi, special- 
mente anche in principio di malattia. In un punto io sono particolarmente o 
del tutto concorde còl Relatore. Egli rileva con ragione che come programma 
per il prossimo avvenire si deve designare la fissazione doi processi morbosi 
corticali. Il Relatore ha ricordato che in dò poca importanza alla ricerca dello 
fibre nervose. In un certo senso è questa accusa anche giusta. In ogni caso 
io sono con lui d’ accordo in questo che le nostre ricerche sono tanto migliori 


e più ricche di risultati, quanto più sono complete. 
Vedranı. 


Meyer — Zur Klinik der Puerperalpsychosen — Discussion (Della clinica 
delle psicosi puerperali) (Congresso di Berlino Aprile 1901) — Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. LVIII Bd s. 700-706. 


Sopra 1104 alienate si osservarono nella clinica psichiatrica di Tubinga 
in 6 anni 51 psicosi puerperali (non computando le psicosi della gravidanza), 
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cioè 4,5 °[,, di cui 88 crano psicosi propriamente puerperali, 18 d’allattamento. 
Undici erano melanconie che non parevano fasi di frenosi maniaco-depressiva, 
4 malencolie periodiche, 3 circolari (psicosi maniaco-depressive, fasi maniache), 
5 paranoie, 9 confusioni, 14 catatonie, 2 ebcefrenie, 2 psicosi epilettiche ed 1 
isterica. Una pura mania isolata non capitò all'osservazione. È degno di nota 
nella statistica di Aschaffenburg il gran numero di Catatonie o di Ebo- 
frenie, mentre la frenosi maniaco-depressiva comprende solo pochi casi. Una 
psicosi puerperale specifica non c'é. Quanto all' etiologia e’ era cinque volte 
infezione puerperale e mastite, in 29 casi si trovò tara ereditaria. 


Discussione : 


Bürstner ha osservato più di frequente che non il Relatore la confu- 
sione allucinatoria in puerperio. lo non posso concedere che la corta durata 
dello stupore ha importanza per la prognosi, anche dove lo stupore dura a 
lungo può sopravvenire la guarigione e spesso avviene dopo che lo stupore 
ha durato de’ mesi. Ma oggi senza dubbio la catatonia si diagnostica troppo 
ed anche il numero grande che ne ha veduto Meyer pare a me che parli in 
questo senso ; jo credo che troppo si diagnostica catatonia. 

Aschaffenburg — Finchè manchiamo di una psicopatologia generale 
che ci permetta di dare ad ogni sintomo un valore matematico, noi non potremo 
evitare bene o male la valutazione dell impressione soggottiva. Ma questa 
impressione naturalmente non è decisiva per la diagnosi per la quale deve 
valere anche il decorso e la sorte ulteriore del malato. Mediante l’ indagine 
più precisa sulla vita ulteriore dei nostri malati io era appunto arrivato ad 
emmettere un numero di circolari e di dementi precoci molto superiore alla 
percentuale di Meyer. Non di rado l’ ulteriore decorso, la ricaduta postuma ci 
insegnò che si doveva considerare come circolare un ammalato che noi da 
- principio designammo come affetto da confusione allucinatoria. To ho nel 1892 
in una relazione parlato di sei casi di delirio da collasso i quali mi parvero 
presentare la forma assolutamente tipica della malattia. lina di queste malate 
certamente, un'altra probabilmente è affetta di frenosi maniaco - depressiva. 
Jl Meyer tra i suoi ammalati ricordò otto affetti da melancolia sempli- 
ce, ed io credo possibile, secondo la mia esperienza verosimile che un ul- 
teriore ricaduta designi qualche caso alla Frenosi circolare forse anche alla 
demenza precoce. Le differenze che non sone sostanziali, ma quantitative do- 
vrebbero appianarsi e dipendere solo da questo cho il mio materiale com- 
prende uno spazio di tempo di piü clie nove anni, quello di Meyer il piü 
breve tempo della sua permanenza nella Clinica di Tubinga. 

Wernicke — Cosi la relazione come la discussione soguita fin ora sono 
stracrdinariamente istiuttive per la mancanza di accordo. In complesso si 
possono distinguere due tendenze opposte secondo che le diverse singole os- 
servazioni vengono raccolte in recipienti di massima o minima capacità. Il 
contenuto di ogni recipiente puó essere giudicato solo colla piú grande cir- 
cospezione. La confusione allucinatoria di Fürstner appartiene disgraziata- 
mente ai recipienti di massima capacità. Sopra 54 psicosi puerperali del Re- 
latore c' erano 11 melancolie, un numero molto grande, se fosse vero che fra 
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questi erano compresi solo casi puri della melancolia così detta affettiva. Ciò 
che io appunto non posso ammettere, dato-il numero grande. Ancora più 
sorprondente è la cifra di 4 melancolie periodiche. La melancolia periodica 
nello stretto senso da me inteso, è una malattia molto rara. Se si dovesse 
realmente riscontrare che questa malattia sopra 54 psicosi puerperali si pre- 
sentò quattro volte si dovrebbe necessariamente riconoscere un nesso etiologico 
molto stretto tra essa e il puerperio. Ma secondo la mia esperienza molto 
larga questo nesso molto intimo si deve ammettere per una malattia comple- 
tamente diversa che io trovo non affatto riportata fra le osservazioni del Re- 
latore. Essa è contrassegnata dal prevalere di sintomi d’ eccitamento diretta- 
mente motori epperò io l'ho descritta come psicosi di motilîtà ipercinetica. 
Questi sintomi motori si presentano ora quasi puri, come unico contenuto 
della psicosi, ora sono loro mescolati sintomi di eccitamento puramente sensori 
e disturbi di orientamento di diverso grado. Massimamente caratteristico & il 
decorso cho si esaurisce in più accessi di cirea quattro settimane e il suo 
quasi sempre favorevole esito in guarigione. Potrebbe darsi che nei 9 casi 
di confusione acuta che il Relatore ha ricordato fossero compresi di tali casi, 
ma io credo possibile che tali casi siano stati dal Relatore riferiti alla Cata- 
tonia specialmente perchè egli annovera come caso di Catatonia non meno 
che 14 de’ suoi casi. Io sarei grato al Relatore di sapere se e quali casi fra 
quelli da lui osservati potrebbero appartenere a quella forma morbosa così 
spiccata psicosi di mobilità ipercinetica. 

Una osservazione del Relatore mi pare dipenda da un falso concetto fon- 
damentale che ha trovato una molto larga diffusione certo in conseguenza 
della confusione che Kraepelin è riuscito a suscitare nella nostra specialità 
col suo eminente talento di espositore. Egli ha detto cioè che fra l'ebefrenia 
e la catatonia egli non fa nessuna differenza fondamentale. Ora l’ ebefrenia è 
un gruppo di malattie specificamente etiologico, la catatonia al contrario è ‘ 
una malattia contrassegnata da stadi regolari susseguentisi e da una deter- 
minata sintomatologia. Secondo Kahlbaum è una sottospecie della Vesania 
tipica e come tale si può bene considerarla come una speciale malattia. Ma 
qualche cosa di diverso sono i sintomi catatonici i quali possono presentarsi 
nelle più diverse malattie e naturalmente anche nelle ebefreniche. Per la me- 
scolanza di tali sintomi catatonici una malattia non diventa ancora Catatonia 
nel senso di Kahlbaum. E così io credo che fra le 14 catatonie del Relatore 
possano essere contenute le più diverse malattie con sintomi catatonici forso 
anche casi di psicosi di motilità ipercinetiche. Da ultimo si potrebbe mettere 
insieme l'osservazione del Meyer secondo la quale tra le psicosi puerperali 
la melancolia è prevalentemente periodica, colla mia che la psicosi di motilità 
ipercinetica di origine specifica pucrperale ha un decorso periodico per con- 
chiudere che il puerperio porta seco una disposizione periodica della psicosi. 

Fürstner —- Relativamente alla Catatonia sto con Wernickoc. La Cata- 
tonia é una speciale forma morbosa. Sintomi catatonici si presentano nelle più 
diverse malattie. Per ciò che riguarda la pentola a cui Wernicke ha fatto 
ricorso, io potrei osservare che Wernicke ha per la sua forma fatto uso di 
un recipiente ben piccolo, 
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Wevgandt parla sul dato del Relatore che 1. arresto non era dimostra- 
bile nei suoi circolari. Leggeri gradi di rallentamento sono difficilmente di- 
mostrabili. I metodi psicoflsiei per cotesta dimostrazione a pena si possono 
usare in casi acuti come sono i puerperali. La paura che colla Catatonia si 
venga a una « psicosi unica » é senza fondamento. La psichiatria di Krae- 
pelin vuole spartire ognuno de' suoi grandi gruppi in sottopartizioni i cui 
speciali giudizi prognostici sono senza dubbio ancora in fieri. I grandi gruppi 
permettono però già vedute prognostiche generali. I processi d’ involuzione 
portano in generale al difetto, i maniaco-depressivi alla guarigione dell' ac- 
cesso : passaggi tra questi due gruppi non ci sono. Con ciò ci si sforza verso 
l' ideale di un aggruppamento che implica un giudizio sul decorso ed esito 
de] processo, ciò che già si è raggiunto nella Paralisi. 

Schüle — Bisogna specialmente tener fermo che tra « Catatonia » e 
e sintomi catatonici » c’ è una differenza essenziale. Questi ultimi si hanno 
in una grande serie di processi morbosi i quali per sè sono cosi precisa- 
mente o nettamente caratteristici che non sarebbe giusto né utile alla nostra 
conoscenza clinica se noi ignorassimo la loro struttura clinica fondamentale e 
li volessimo riferire alla Catatonia solamente per gli episodici o finali sintomi 
catatonici concomitanti. Quante diagnosi allora dovremmo cambiare! Ma ciò 
non sarebbe ragionevole, perchè tali processi morbosi ritengono il carattere 
clinico-sintomatologico fondamentale, e specialmente dopo che i sintomi cata- 
tonici accompagnatori o gli episodi catatonici sono scomparsi, conservano nel- 
P’ ulteriore decorso il tipo iniziale. Così ci sono stati di paranoia clinicamente 
ben sicuri e specialmente di natura originaria, i quali dapprima mostrano per 
anni questo tipo, poi presentano stadi catatonici, e, dopo lo sparire di questi 
tornano al tipo clinico originario. Debbono anche questi solamente perciò essere 
Catatonìe? In questo caso noi contribuiremmo alla “ psicosi unica ,, e certamente 
non guadagneremmo nulla alla nostra conoscenza. Noi conserviamo perciò le for- 
me cliniche così come sono state contrassegnate per sintomi costanti e decorso 
uniforme ; e se nel singolo caso sopravvengono modificazioni catatoniche ag- 
giungiamo questa designazione solo come differenza specifica. Noi parliamo 
come prima di melancolia, mania e confusione acute; e i casi collegati con 
sintomi speciflci di tensione motoria designamo come melanconia catatonica , 
al contrario comprendiamo come vera e propria Catatonia solo gli stati di de- 
menza primaria nei qnali è da porre una prognosi verosimilmente disperata. 
“ Verosimilmente infausta „ perchè una sicura prognosi non è possibile, co- 
me Siemerling ha con ragione notato. Nella prognosi giocano molti fattori, 
specie individuali. una parte tale che la forma clinica abituale riproduce solo 
in maniera generale il corso presuntivo. Specialmente lo stupore, anche quando 
duri a lungo non è da giudicare come segno prognostico assolutamente in- 
fausto, finchè non vi si aggiungono speciali sintomi clinici, tra i quali PO. 
conta specialmente i sintomi di vasoparesi ; à misura che nol corse dello stu- 
pore si presentano le estremità fredde, livide, gli edemi, le petecchie, si oscura 
con piena sicurezza, secondo ]' esperienza dell'O, la prognosi: ma anche qui 
non senza eccezione, perché anche in tali gravi casi e dopo un decorso pro- 
tratto egli ha veduto il ritorno allo stato normale. 
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Aschaffenburg — La creazione delle singole forme non è arbitraria o 
la formazione dei grandi gruppi si fa solo colla raccolta di un materiale molto 
grande. Ciò naturalmente non succede senza una rivoluzione nelle forme sta- 
bilite. Sarebbe certo desiderabile tener salde le forme che sono riconosciute 
dall’ universale. Ma in realtà è difficile dire ciò che è buono per !' universale. 
P. e. ciò che Fiistner designa come psicosi allucinatoria è completamente 
diverso da quello che Mevnert intendeva. Schiile diceva di conservare la 
Catatonia nella forma che Kahlbaum ha descritto. Nello stesso tempo egli 
indica come momento caratteristico la demenza primaria. Ma poiché Kahl- 
baum ammise che la sua Catatonia è guaribile, così lo Schiile non con- 
corda con Kahlbaum. In tali circostanze sarebbe difficile anche tenendo 
salde le vecchie forme parlare di un'unità di vedute. 

I Kraepelin non ha certo fin qui destata l'impressione di essere in- 
coreggibile. Si dimostri ciò che è falso nelle vedute della scuola di Heidelberg 
e noi non esiteremo a deporre le idee sbagliate. 


Vedrant. 
Ferrari -- Influenza degli stati emotivi sulla genesi e sullo sviluppo dei 
deliri e di alcune psicosi — Rirista sperimentale di freniatria, 1901. 


a 


Questo di Ferrari è un tentativo del cosiddetto « psyroloqische Betra- 
chtungsweise » delle psicosi, nuovamente difeso dal Gaupp. Esso e anche 
un tentativo di spiegazioni psicologiche con applicazioni nosologiche, nel 
senso deplorato dal Nissl. 

e Desidero, così comincia Ferrari, dimostrare I’ influenza che gli stati 
affettivi hanno snlla genesi e sullo svituppo dei deliri e di alcune psicosi.... 
Dimostrerò per ciò quale sia la caratteristica per cui i deliri vesanici si di- 
stinguono da tutti gli altri e come questa stessa caratteristica sia la chiave 
di volta di tutte le costruzioni deliranti per quanto complesse. Arriverò così 
a dimostrare in che modo si possa applicare ai deliri ed alle psicosi la teo- 
ria delle emozioni che porta il nome di William Tames la quale come ve- 
vedremo arreca una certa unità in una parte almeno dello studio delle ma- 
lattie mentali anche perché dà sempre maggior appoggio ad un concetto che 
balenato diversamente alla mente di insigni alicnisti — Guislain, Zeller, 
Griesinger, Kahlbaum, Arndt — è stato preconizzato in modo chiaro 
ed esplicito soltanto dal Morselli (senza che però abbia mai trovato la sua 
base naturale in una serie di osservazioni cliniche), che le diverse sindromi 
psicopatiche altro non siano che puri e semplici effetti della variabilità pst- 
chica individuale ». 

Intanto mi conceda Ferrari di osservare che il Kahlbaum non fece 
suo mai cotesto concetto e che per ciò egli non può essero nominato a canto 
al Griesinger e all Arndt. Nel lavoro del Kahlbaum (1) al quale 


— mn nn em 


(1) Kahlbaum — I punti di vista clinico-diagnostici della psicopatolo- 
gia pag. 8 - 9) N. 133 della Conferenza Volkmann. = 
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Ferrari altrove (1) e sempre a questo proposito si riferisce, quell'autore si 
esprime precisamente cosi: « puo esser dubbio che nelle cosi dette forme delle 
malattie psichiche tali quali sono conosciute dall' antichità in poi e come an- 
cora adesso sogliono essere distinte, non dobbiamo scorgere le forme di di- 
verse specie di malattie mentali, ma le forme dei loro diversi stadi o ancor 
meglio le forme del diverso complesso sintomatico che esse possono assumere 
nei diversi periodi del loro corso. In questo rapporto esse debbono parago- 
narsi a quei complessi di sintomi somatici che antecedentemente sono stati 
parimenti addotti come specie diverse di malattie come febbre, idropisia, iste- 
rismo, cachessia, ecc., le quali la nuova patologia considera soltanto come un 
complesso di sintomi, e ciascuno de' quali può presentarsi in malattie essen- 
zialmente diverse. 

Ecco ora una prima massima fondamentale della moderna psicopatolo- 
gica clinica: le così dette forme delle malattie psichiche non sono le forme 
delle varie specie di malattie, ma forme di complessi sintomatici ». 

Tale il pensiero del Kahlbaum, molto dissimile, a quanto apparisce, da 
quello che Ferrari in qualche modo gli attribuisce. È vero che subito ap- 
presso Kahlbaum ricorda che « dopo che fu fermata questa massima si 
venne a conchiudere che non vi siano diverse specie di malattie mentali e che 
i casi che occorrono di malattie mentali appartennero tutti ad una e medesima 
specie e si differenziarono solo per l’ individualità diversa degli infermi ». 
Ma è evidente che cotesto è un ricordo storico, non una professione di fede. 
Il Kahlbaum era cosi alieno dal partecipare l idea dell’ omogeneità delle 
malattie mentali, che in tutto il resto di quella sua dîssertazione egli si oc- 
cupa della distinzione delle diverse specie di malattie secondo l estensione 
il corso e l’ esito. E come potrebbe essere diversamente se la sua opera fu 
appunto di reazione e di opposizione a quell’ idea spinta, com’ egli dice, alla 
piena conseguenza dal Neumann? Tascierò che pun il più autorevole de’ 
suoi discepoli ed amici, l’ Hecker (2). 

« La psichiatria era ancora dominata da concetti secondo i quali le 
singole fasi della malattia mentale (melancolie, mania, verrucktheit. confu- 
sione e demenza) si riguardavano come altrettante forme di malattia, ovvero, 
dopo Neumann, come diversi stadi di una malattia mentale unica ». (C’é 
un solo genere di alienazione mentale e noi lo chiamiamo la pazzia » Neu- 
mann, Trattato di psichiatria Erlangen 1859 pag. 75). Al contrario la Paralisi 
progressiva degli alienati descritta già molto prima dai Francesi, aveva co- 
minciato non ostante tutte le teorie ad acquistar valore, presso l’ universale, 
di vera e propria malattia. 

Fu allora alto merito di Kahlbaum indicare per primo che oltre e a 
canto alla Paralisi progressiva esistono altre vere e proprie malattie le quali 
nel particolare loro decorso, fatto di diversi stadi, si distinguono le une dalle 
altre per sintomi così caratteristici che in ognuno di questi stadi si può porre 





(1) Nelle note alla traduzione del James pag. 286. 
(2) Psychiatrische Wochenschrift 1899 s. 126. 
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la diagnosi e con essa dare un giudizio prognostico dell’ ulteriore decorso 
della malattia ». Tutto questo ho voluto ricordare, perché rimanga fermo che 
il Kahlbaum, dal cui sforzo iniziale procede in parte la nuova psichiatria 
clinica, non può essere annoverato tra i fautori di un pregiudizio teoretico, 
che soffocherebhe come un insana vegetazione speculativa-dogmatica, la com- 
prensione obbicttiva dei fenomeni. 

E la psichiatria moderna non potrà certo seguire Ferrari nella distin- 
zioni ch’ egli immagina tra le idee deliranti degli intossicati e dei feabrili da. 
una parte e dei pazzi dall'altra. Già non si capisce perchè egli medico di 
manicomio di nota cultura, ricorra per lo studio dei deliri tossici a Richet 
un fisiologo illustre che ha scritto di psichiatria cose addirittura esilaranti: e 
pei deliri febbrili a Silvagni un medico interno valente, ma che ha scritto 
di psichiatria periodi come questi: « questa idea fissa (di esser morta) durò 
15 giorni immutabile non ostante cambiasse nel frattempo residenza (1) 

E strano poi è che mentre Ric let afferma che « una delle forme fre- 
quenti di delirio febbrile, forma che si trova anehe in certi de:iri tossici, è 
l'idea fissa » e Silvagni dice che in aleuni dei suoi malati febbrili « era 
evidente la forma del delirio parziale, dell’ idea fissa più o meno persistente, 
se si vuole, ma abbastanza tenace », Ferrari che attinge alle loro « accu- 
ratissime e intesessanti osservazioni » dice invece che è nei pazzi che le i- 
dee deliranti « sono quasi sempre costanti » e che queste idee deliranti dei 
pazzi o vesaniche non hanno « la variabilità di concetti dei deliranti per feb- 
bre ». Ferrari afferma che le idee deliranti dei pazzi « difteriscono fonda 
mentalmente dalle idee deliranti dei febbrili e degli intossicati pel fatto che 
sorte ab intra rispondono a una certa logica nel pensiero del soggetto che ne 
è affetto » o che questo e gli altri caratteri sono poi tanto più essenziali e 
per così dire classici, in quanto esse dipendono tutte in gran parte da una 
causa unica dalla modificata cenestesi degli individui che le presentano ». E 
nella pagina avanti egli ha scritto che » alcune malattie spiccatamente infet- 
tive, nelle quali cioè si ha una forte produzione di materiali tossici, fanno 
insorgere nell’ individuo l’ idea dell’ avvelenamento che risponde quindi ad una 
oscura rappresentazione di ciò che si svolge nelle profonde oscurità dell’ or- 
ganismo ». Ora quale idea delirante più « vesanica » di questa idea di un in- 
tossicato, in cui l' intossicazione sale verso la coscienza, si fa essa stessa co- 
sciente e diventa, nel cervello del paziente, idea delirante di avvelenamento ? 

Ferrari dice pià avanti che ilcarattere che distingue le idee deliranti 
vesaniche è quello di riferirsi costantemente alla persona stessa del deliran- 
to »; allora quali idee delirante più vesaniche di quelle dei pneumonici e dei 
tifosi di Silvagni ricordati da Ferrari. che dicevano di « essere stati av- 
velenati » di « essere morti » e seguitarono a dirlo non ostante cambiassero 
residenza? Ferrari dice che le idee deliranti vesaniche « hanno (e questa 
è la loro caratteristica maggiore) uno spiccatissimo carattere emotivo riferen- 
dosi tutte direttamente all’ individualità del soggetto che le presenta >»: quali 


(1) Rivista critica di clinica medica 1900 pag. 676.. 
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idee @eliranti per ciò più vesaniche di quelle del Delirio allucinatorio acuto 
dei bevitori, in cui un intossicato ha idee di persecuzione e vive nell’ ansie? 

Il materiale stesso dunque addotto da Ferrari prova l insussistenza e 
l’inconsistenza delle distinzioni da lui asserite tra i deliri detti vesanici e i 
tossici e febbrili. L’ autore stesso forse se n’ è accorto qualche momento e 
allora ci fa scattar fuori il Deus es macchina della degenerazione ; asserendo 
per esempio che « il delirio geloso degli alcoolisti richiedo un fondo di de- 
generazione mentale al quale esso può venire ragionevolmente attribuito ». 
Davanti a simili asserzioni io non dirò altro se non questo che anche in 
Francia in cui sono i più impenitenti patriottardi della « degenerazione >» 
si comincia a dire già che queste e simili sono spiegazioni verbali che hanno 
il torto di arrestare le ricerche obbiettive mascherando ai nostri occhi la 
nostra ignoranza. Del resto dopo tutto quel che si è scritto sulle intossicazioni 
esogene e endogene come cause di psicosi, c’è bisogno che io osservi ad 
un collega molto più colto di me che cotesto contrapposto di deliranti per 
veleni o per febbre da una parte e di passi dall’ altra è in dissonanza col 
pensiero scientifico odierno ? Io mi affretterò piuttosto alla parte sostanziale 
del lavoro di Ferrari. 

«Egli riassume il suo pensiero così: « credo di aver potuto dimostrare 
che in tutti i casi di delirio sistematizzato di avvilimento di colpevolezza e 
di rovina (lipemaniaci), come di persecuzione e di grandezza (paranoici) è 
sempre una intensa condizione emotiva ciò che induce l’ insorgenza e l’ orga». 
nizzazione dei deliri. Le cose perd procedono in modo diverso nei due casi 
Mentre nel primo caso i malati trovandosi indeboliti e oppressi da un cumulo 
di sensazioni nuove che provengono dall’ alterata loro cenestesi interpretano 
tutto ciò che loro accade come un castigo per dei misfatti ignorati... gli altri 
nei quali per l’ una o per l’altra ragione (menopausa, traumi, emozioni gravi 
nei paranoici tardivi, costituzione psicopatica ereditaria negli originari), |’ in: 
dividualità organica e conseguente mente la personalità si sono modificate si 
sentono invece diversi dall’ambiente..... e a poco a poco cominciano a mettersi 
in opposizione col mondo esterno ecc. ». (pag. 683). « Tutti questi fatti spie- 
gano bene come la differenza nei diversi casi di forme morbose sia costituita 
quasi assolutamente dal fondo individuale delle persone che le presentano. I 
deliranti di persecuzione soffrono come abbiamo veduto per disturbi del 
tutto analoghi (poichè hanno la stessa origine) a quelli che fanno vivere an- 
siosi i lipemaniaci, ma mentre questi ammettono la loro colpevolezza, i para- 
noici protestano di continuo contro l’ ingiustizia di cui son vittime. Questo 
fatto può dipendere dalla degenerazione (pag. 680). i 

« Tale evoluzione normalc dei deliri si riduce quindi in ogni caso ad 
un processo di interpretazione di una condizione organica, interpretazione 
che va. progressivamente elaborandosi secondo le condizioni psichiche ìndivi- 
duali dei soggetti, specialmente secondo il loro modo di reazione sentimentale. 
Questo fatto accomuna le paranoie a quel gruppo di forme psicosi che nelle 
quali come si è sempre ammesso si ha a che fare con una esagerazione di 
uno stato emotivo o di un affetto primitivo gaio o depresso (mania e malan- 
conia) », Io non intendo discutere le affermazioni e le spiegazioni psicologiche 
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di Ferrari, alcune delle quali sono non dimostrabili e non confutabili ; e 
le più importanti come la non primitività del disturbo intellettivo nella pa- 
ranoia e l’ influenza degli stati emotivi nella genesi delle idee deliranti si 
trovano largamente esposte in libri anteriori a questo lavoro. La sua parte 
originale non consiste in questo. Essa consiste invece nell’ applicare coteste 
vedute psicologiche a comporre un aggruppamento nosologico che accomuna 
le paranoie colle paratimie (che è quanto dire in lingnaggio moderno, colla 
frenosi maniaco-depressiva e colla melanconia dell’ età involutiva) o nel cui 
fondo l'autore vede riapparire la teorica deli’ omogencitá delle malattie men- 
tali. Tutto questo semplicemente perchè un disturbo emotivo è in molti di 
questi casi di malattia il fenomeno che apparisce prima al nostro rilievo, e 
senza che si sappia perchè i disturbi psichici, che sono così giudicati una 
reazione dell’ individuo a quel disturbo primitivo, seguitino poi per conto 
proprio la loro evoluzioni j senza che nessuno abbia mai dimostrato che il 
disturbo associativo logorroico della sindrome maniaca derivi secondariamente 
dalla disordinata emotivitä ; senza che le manifestazioni psichiche di queste 
sindromi maniache, melancoliche, paranoiche discendono per figliazione diretta, 
luna dall'altra, invece che avere radice comune nelle profondità inesplorata 
dei processi morbosi da cui dipendono; senza che si sappia perché Ferrari 
non faccia derivare anche nella Paralisi progressiva e nella Demenza senile 
dalla disturbata emotività, che sempre si trova all'inizio, i fatti psicopatici 
che seguono. E semplicemente perchè un disturbo emotivo è il fenomeno che 
prima colpisce la nostra osservazione, processi morbosi in cui le diversità 
dei sintomi del decorso e dell’ esito accusano la diversità di natura e delle 
cui diversità si dovrebbero ora indagare spregiudicatamente le ragioni fisio- 
patologiche, andrebbero accomunati per una concezione dottrinaria che spiega 
tutte le differenze colla comoda teoria della variabilità individuale. 

In ultimo Ferrari accenna alla possibilità di una terapia deduttiva, che 
dovrebbe colpire la malattia al principio, nel periodo della alterata emotività. 
Le probabili delusioni di cotesto indirizzo terapeutico deduttivo saranno una 
specie di criterio e juvantibus che faranno accorto l'autore dell' erroneità 
delle sue premesse, ingegnose ma non rispondenti alla realtà. 


Vedrant 


Bonhoeffer — Die acuten Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker I De: 
lirium tremens, 


(Continuazione) La descrizione riassunta nell'ultimo fascicolo di questo 
Giornale riguarda lo stato del malato nell’ acme della malattia conclamata. 

I] Delirium tremens non comincia con un distacco netto dallo stato di 
relativa salute dell’ alcoolista cronico. Quasi in tutti i casi si viene a sapere 
che a-lato ai sintomi organici dell’ alcoolismo cronico (vomito mattutino, cas 
tarro di stomaco, disturbi intestinali, sonno inquieto, sogni vivaci di conte- 
nuto ansioso (corrispondente non di rado agli avvenimenti deliranti di poi) 
sono preceduti spesso per settimane. In altri casi, quelli in cui il Del, sì cole 
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lega con una malattia acuta, lo stadio prodromico non è così lungo. Frequen- 
temente il Delirium tr. finisce collo stadio iniziale e si parla allora di un 
Del. abortivo. 

I sintomi del Del. abortivo consistono in angoscia localizzata al cuore, 
tremore inquietudine insonnia disturbi d'attenzione che si manifestano nel 
leggere nel parlare nell’ udire. Circa 85 “|, dei casi abortivi hanno albumina 
nell orina : l’ ansia è così forto in qualche caso da indurre pensieri di suicidio. 

Il Delir. tr. tipico finisce col sonno che può durare senza interruzione 
da 12 a 30 ore. Nei casi visti da Bonhoeffer il sonno sopravviene di solito 
al quarto giorno. La memoria della malattia sofferta non è mai completa : 
per lo più buona per i fatti più importanti. Lo stato di relativa sanità è ri- 
stabilito circa 8-10 giorni dopo finito il Delirium. Non di rado dopo pochi 
giorni si ha una ricaduta. La prognosi allora è riservata perchè c'é da aspet- 
tarsi lo sviluppo della psicosi di Korshakow. 

Tra i sintomi cerebrali complicanti si possono trovare disturbi di fun- 
zione dei muscoli oculari. Bonhoeffer anche in Delir. tr. a decorso tipico 
ha visto due volte transitori disturbi di funzione di muscoli dell' occhio : una 
volta paresi del retto abducente ; l'altra volta al terzo giorno di malattia una 
ptosi dell'oechio sinistro che era ancora manifesta 14 giorni dopo passato il 
Del. e scomparve poi. Ma più di frequente questi disturbi si trovano nelle 
forme gravi. 

Anatomia patologica, È possibile una diagnosi anatomica del Delirium 
tremens ? È certo che nè il metodo di Nissl nè quello di Marchi non danno 
per sè soli una forma patognomonica. Ma se un cervello accanto ai sintomi 
dell’ alcoolismo cronico (Pia ispessita con striscie grigie seguenti il corso dei 
vasi, grado modico di atrofia cerebrale diffusa, aumento della glia nello strato 
tangenziale) presenta col metodo di Nissl disgregazione centrale dei corpi 
di Nissl, alterazione dei contorni della cellula, circondata da nuclei della 
glia, spostamento periferico e colorazione del nucleo ; col metodo di Marchi 
zone patologiche neile fibre raggiate della corteccia delle circonvoluzioni cen- 
trali, il medesimo nella corteccia del verme del cervelletto, inoltre numerose 
emorragie capillari nella cortecchia e nella sostanza grigia circostante il 3.° 
ventricolo e l’ acquedotto, allora 6 verosimile che ci sia stato un processo di 
Delirium alccolico. Solamente la somma di tutti questi sintomi giustifica tale 
diagnosi di verosimiglianza. 

Etiologia e patogenesi. Nei paesi dove c'è prevalente consumo di birra 
e vino è più raro il del. tr. Bonhoeffer non ha visto deliranti che consu- 
massero esclusivamente birra e vino. La frequeuza massima della malattia è 
nei mesi di Luglio e Agosto ; il minimo nei mesi freddi. L’ alcoolismo dura 
sempre da più anni: in media da 6 a 10. ll Del. tr. è raro molto nei fanciulli, 
Bonhóffer ha visto un Del. tr. tipico una volta in un giovanetto di 16 anni 
avvezzato da bambino a bere acquavite. La maggior frequenza è fra i 35 e 
i 40 anni di età. È più raro nelle donne: contrariamente a Naecke, Bo- 
nhoeffer ha visto che in loro il decorso è più lungo, e che il massimo con- 
tingente è dato da prostitute. 

L'etiologia del Delirium tr. non è tutta noll’ alcoolismo cronico, I sins 
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tomi clinici, lo scoppio improvviso e la caduta critica in capo a pochi giorni 
dei più gravi sintomi cerebrali, l' atassia, il tremore, l’ albuminuria transitoria 
il polso dicroto, le alterazioni del sangue indicano un agente speciale acuto, 
preparato dall’ alcoolismo cronico ma non identico con esso. 

Ciò porta Bonhoeffer a studiare le cause occasionali e le complicanze. 
Tacobson le trovò in 17 ‘[, de' suoi casi, altri in 50 "[,, Bonhoeffer, che 
dispone di 250 casi, le ha trovate in 70 "[,. Su 100 complicazioni si trova 
20 volte infiammazione polmonare, e con altrettanta frequenza altre malattie 
acute dell’ apparato respiratorio (avanti tutto bronchite febbrile e fasi acute o 
emottisi nella tubercolosi) : in 8 ”], si trovano infezioni acute di altro genere: 
disturbi gastrici e intestinali acuti " nell 11 °Io, traum 10 volte, gravi ec- 
cessi 8 volte, accessi epilettici 23 volte. La frequenza con cui pueumomiti e 
bronchiti provocano il Del. tr. fa pensare che lesioni dell' apparato respira- 
torio non siano senza importanza per la genesi di esso. Bonhoeffer pensa 
che anche i tranmi recenti quando veramente hanno una parte nella genesi 
del Del, e non ne sono una conseguenza possano agire alterando |’ apparato 
respiratorio (embolie grassose) Per le sue esservazioni fatte nelle carceri, 
l’ autore poi afferma che il vecchio concetto schematico, secondo cui l ims 
provvisa sottrazione dell’ alcool era il momento patogeneticamente pid impor- 
tante, se non può essere mantenuto, non si può però metter del tutto da 
parte. L' autore finisce questo capitolo formulando l ipotesi che si tratti in 
questa malattia di un veleno circolante nel sangue. Il fatto che in quasi tutti 
gli alcoolisti cronici disturbi della funzioni dello stomaco e del fegato hanno 
preceduto il Delirium e che come causa occasionale di esso si trovano con 
alta frequenta alterazioni degli organi respiratori potrebbe portare all’ ipotesi 
che un veleno, formantesi per lesione cronica del tratlo intestinale, e che 
normalmente si elimina dai polmoni, viene ad essere impedito nella sua eli- 
minazione da alterazioni dell’ apparato respiratorio e allora provoca il com- 
plesso sintomatico del Delirium tremens, 


(continua) Vedrans 


G. Q. Ferrari — Come si pud impiantare ed organizzare in Italia una colo- 
nia familiare per alienati Rivista sper. di Treniatria. Fasc, I. II. 1903. 


L’ opportunità di applicare efficacemente in Italia il trattamento fami- 
liare degli alienati ha trovato una dimostrazione che scioglie ogni dubbio nei 
risultati ottenuti a Reggio-Emilia dal Prof. Tamburini. Di essi l’ illustre cli- 
nico, che da molti andava propugnando il metodo, riferì nel Congresso di An- 
vorsa del 1902, in cui fu delegato del Governo Italiano. (1) 

Convinto della bontà di questo metodo io sono lieto di rilevare un pre- 
gievolissimo scritto uscito or ora dalla forbita penna del Ferrari. 


. (1) A. Tamburini — L’assistenza degli alienati e il patronato fami: 
liare in Italia , Rivista sper. di Freniatria, Fasc, 1V. 1902, 
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Questo scritto insegna il modo di impiantare ed orgamizzare in Italia 
una colonia familiare per alienati. 

Inspirato dalla buonissima prova fatta dal patronato familiare a Reggio- 
Emilia e dall'avere studiato 14 loco le condizioni reali dall’ assistenza fami- 
liare, il collega Ferrari riassume ed espone in forma chiara e persuadente i 
suoi concetti e la sna esperienza. I articolo del Ferrari non può essere rias- 
sunto giacchè la sua etficacia muove dall accurata esposizione con cui si svol- 
ge. Ad esso perció rimando senz'altro il lettore. L'alienista sollecito dei mi- 
glioramenti che la eura moderna degli alienati consiglia e dei rimedi che per 
l affollamento generale dei Manicomi s' impongono, non troverebbe in un 
pallido riassunto quanto intorno a ció deve illuminarlo. 

La lettura di questo scritto ha ribadito in me la convinzione e nutro 
speranza che contribuirá a fare uscire dal dubbio chi per esso si arresta e 
non tenta l’ esperimento. 

Indubbiamente l'assistenza familiare degli alienati ha un avvenire e 
racchiude in sè un pregio che è giusto indicare a coloro i quali amministrano 
la finanza pubblica e che fu solennemente riconosciuto nel Congresso recente 
di Anversa, il pregio, cioè di arrecare vantaggi economici. Chi può si muova 
ed animi le Amministrazioni a consentire, a tentare. Per mio conto se non 
potrò con l’opera, favorirò sempre con la penna questa propaganda. 


Cappelletti, 
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ERRATA — CORRIGE 
A pag. 200 è incorso un errore aritmetico che forse l avveduto lettore 
avrà già eorretto di per sè notando il contrasto fra le cifre e le spiegazioni 


del testo; a le righe 11-14 si deve leggere : 


ore di lavoro di permanenza di libertà 
2092 3456 0184 
2700 3180 486U 
288U 13520 4320 
3.40 5400 3240 


RO DITO TOTO mer CUNT UCI ASNSOCTAZIONE TICATTVA 
pur rimanendo illeso il meccanismo di produzione nerveo-muscolare 


della parola parlata e scritta (associazioni allucinatorie, neologismi, 
neografismi, mutacismo). 

Nel presente lavoro ci proponiamo anzitutto di rilevare le- ca- 
ratteristiche psicologiche del linguaggio e della serittura dei dementi 
paranoidi per fissare, attraverso a queste, quelle del loro delirio. 
In secondo luogo, confrontare tali caratteristiche con quelle già stu- 
date del delirio e della scrittura dei cosidetti « paranoici » genuini, 
per rintracciare, ove sia possibile, in una. comunanza di caratteri psi- 
copatologiei, di forma e di sintomi, una identità di genesi e di na- 
tura e, come ultima deduzione, una possibilità di comune raggrup- 
pamento classificativo, | | | 
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I. OGGETTO DEL LAVORO. 


La sintomatologia delle lesioni del linguaggio e della scrittura 
nei psieopatici offre due varietà estreme e fondan:entali. L'üna rap- 
presenta una reale e progressiva alterazione anatomo-patologica dei 
centri psicomotori e delle vie eentripete (disartrie e disgrafie): l'al-^ 
tra la disassociazione profonda nei centri dell’ associazione ideativa ` 
pur rimanendo illeso il meccanismo di produzione nervec-muscolare 
della parola parlata e scritta (associazioni allucinatorie, neologismi, 
neografismi, mutacismo). | 

Nel presente lavoro ci proponiamo anzitutto di rilevare Ie- ca- 
ratteristiche psicologiche del linguaggio e della scrittura dei dementi 
paranoidi per fissare, attraverso a queste, quelle del loro delirio, 
In secondo luogo, confrontare tali caratteristiche con quelle già stu- 
diate del delirio e della scrittura dei cosidetti « paranoici » genuini, 
per rintracciare, ove sia possibile, in una. comunanza di caratteri psi- 
copatologici, di forma e di sintomi, una identità di genesi e di na- 
tura e, come ultima deduzione, una possibilita di comune raggrup- 
pamento classificativo, MM 
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II. LINGUAGGIO E SCRITTURA DEI « PARANOICI » 
GRAFOMANIA - STILE - NEOLOGISMI. 


Il lavoro più completo e fondamentale sui neologismi dei « pa- 
ranoici » si deve al Tanzi (1), quello sullo stile al Ferrari (2). 
E necessario però osservare fin d'ora ehe molte delle diagnosi di 
« paranoia », esposte nci singoli lavori citati non corrispondono del 
tutto al concetto nosografico e statistico estremamente raro ma p:e- 
ciso che oggi si da alla « paranoia » da coloro che la ammettono 
come malattia a sé. 

Cosi quando Tanzi ammette che i « paranoici » formano il 
15 010 della popolazione totale del manicomio e, come il Ferrari, 
descrive come « paranoici » dei malati che presentarono fatti di 
stereotipie, catatonie ed altro, questi autori conglobano nel concetto 
tassinomico della « paranoia » molti di questi casi che oggi il Krae- 
pelin ha differenziato nella de nenza paranoide e nella demenza ca- 
tatonica e clie appartengono ad ogni modo al grande gruppo della 
« Dementia praecox » che noi preferiamo chiamare Demenza pri- 
hiitiva per le ragioni gia esposte in un precedente lavoro. (8) 

A parte tale osservazione, procederemo ora col richiamare quei 
Caratteri di scrittura e di stile che il Tanzi ha fatto conoscere nella 
sua classica e geniale monografia e che il Ferrarî ha completato 
nel suo pregevole studio sullo stile dei « paranoici '». | 

Le stimmate più singolari e quasi specifiche della scrittura dei 
€ paranoici » secondo questi A. A. sono la grafomania, lo stile, il 
neologismo. 

Sia grandioso - persecutivo o erotico o quérulante, il « para- 
noico » è senza posa posseduto dallo stimolo di eateriorizzare ‘i 
propri deliri, ma confidandoli a preferenza alla scrittura e ripeten- 
doli infinitamente ed invariabilmente sulla carta. 

Qualunque cencio, qualunque genere di carta viene utilizzato 

(1) Tanzi. I neologismi degli alienati ccc. Riv. Sper. di Freniatria. 


1889-1890. 

(2) Ferrari. La degenerazione dello stile nei paranoici erotici. Rir. 
Sper. di Freniatria 1898. 

(8) Levi Bianchini. Età di comparsa ed ereditarietà nella patogenesi 
della demeaza primitiva. Rivista Sper. di Freniatria, 1903, 
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dal malato, i margini bianchi dei giornali, le carte da involto del 
tabacco, quelle dei più svariati oggetti che vengono recati a lui o 
ad altri infermi: da per tutto il malato scrive, per lungo e per largo, 
con una calligrafia regolare, simmetrica, chiara, con lince sottose- 
gnate, con richiami all’attenzione per mezzo di interpunzioni, di 
segni di mano, di cenni strani. Ma come gelosamente spesso na- 
sconde il proprio delirio e solo lo confida in quelli cui, nella sua 
ingenua credulità, egli ritenga istrumenti delle proprie aspirazioni e 
sinceri confidenti attratti nell’ orbita delle sue inconseguenze deli- 
ranti, così nello scrivere egli si tiene appartato dagli altri malati, 
coprendosi con il mantello per non essere veduto, sottraendosi alle 
indiseretezze dell’ ambiente, sia per dar libero corso alle proprie 
idee, sia per disprezzo dell’ ambiente stesso così inadeguato alla 
sua strana personalità. 

Il numero degli scritti dei « paranoici » atriva spesso a delle 
quantità favolose, II Morselli (1) nella sua Semiotica delle malattie 
mentali riporta alcuni brani di un volume di 9000 fogli (36.000 
pagine) che rappresentava una piccola parte di una mastodontica 
produzione letteraria di un suo antico malato di tal genere ; noi ri- 
cordiamo un nostro ammalato che riempiva senza difficolta 40 pa- 
gine al giorno e si lamentava di mancare di carta e di inchiostro: 
e in tutti i manicomii si trovano, tra gli incunabuli dei vari pazienti, 
delle cataste di fogli, foglietti, quaderni e libri riempiti della serit- 
tura fitta, monotona, uniforme dei più noti inquilini deliranti, 

La genesi della grafomania è da ricercare nella natura stessa 
del delirio. Nella profonda ed immutabile interpretazione che il ma- 
lato imprime alle proprie idee deliranti, per lui di una verità do- 
gmatica, egli non trova, rispetto al mondo ambiente, che incredulità 
opposizione e persecuzione : perciò parla poco, sfugge la società che 
non lo comprende e lo odia e quando può, confida i deliri alla 
carta come l’ unico mezzo sicuro per esteriorizzarli senza opposi- 
zione e senza contrasto. 

Nella scrittura appartata e silenziosa le imagini deliranti ac- 
quistano nella mente del malato un potere eiettivo massimo e 
questo suo falso ed inesauribile tesoro mentale, che comparisce e 
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(1) Morselli. Semeiotica delle malattie mentali vol. II pag. 448 è seg. 
Vallardi, Milano, 
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permane stabilmente nella coscienza, provoca una scarica psicomo- 
toria continua e di altissimo potenziale e determina [l'esecuzione 
grafica dell’associazione delirante. 

Gli seritti dei « paranoiei » se spesso, dal lato dei loro det- 
tagli architettonici, e in dipendenza dell’ istruzione del malato, sono 
sufticientemente corretti e regolari, dimostrano però delle disformità 
o stranezze nella architettura complessiva loro, cioè nel loro stile 
anche in casi cui la coordinazione sillogistica delle frasi o dei periodi, 
certi principi della logica formale o di causalità, la fissazione degli 
elementi principali e secondari di un gruppo di idee, la conseguenza 
di associazioni più complesse, sia discretamente rispettata e man- 
tenuta. 

Tali caratteristiche disformità dello stile consistono nell’ oscu- 
rità, nel barocchismo nell’ iperfonia (sonorità) della frase e dello 
Scritto e in genere in tutte le anomalie della sintassi e della ortografia 
ehe ricordano frasi e modi di epoche oramai tramontate e clie pos- 
sono venir considerate come ritorni atavici, (Ferrari loc, cit.) 

Su queste avremo a parlare più estesamente in seguito. 

Soffer.niamoci invece brevemente sulla descrizione del meolo- 
gismo. Esso è stato considerato finora cone la caratteristica più 
saliente e speciale della « paranoia » quatunque neologismi più o 
meno numerosi esistano in quasi tutt: i dementi paranoidi, dal piu 
pallido paranoide al piü rigoglioso eostruttore di associazioni deli- 
ranti, e recentemente il De Sanctis (1) ne abbia dimostrato l'esi- 
stenza anche nelle forme di psicosi degenerative (stati psicopatici 
o Psicastenie dell’ A. e dei francesi). Ma i neologismi di queste ul- 
time forme hanno dei caratteri speziali (che ricorderemo più tardi) 
bene differenziabili dai primi sia per genesi psicopatologica che per 
costituzione formale, 

Neologismo vuol dire parola nuova: (»éog Aoógog). Come tale 
esso è anzitutto un prodotto normale e storico di evoluzione della 
psiche sociale. Ogni popolo, nella continua progressione delle propi? 
ricchezze mentali, nell’ acquisto di nuovi elementi dell’ ideazione 
astratta o della materiale invenzione di oggetti, risente la necessità 


(1) De Sanctis, Intorno alla psicopatologia dei neologismi, Annali di 
Nerrologia, 1902. p. 597, 
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di adattare nuovi nomi, cio? simboli sintetici psleomotori alle as. 
sociazioni novellamente originatesi nella sua coscienza o plasmate 
della sua artificiositá, 

Il nuovo nome, imaginato da un filosofo, da un inventore, da 
una collettività, viene laneiato alla massa e, spesso attraverso pro- 
cessi poco definibili e quasi incoscienti, confrontato con altri simi- 
lari, applieato, diseusso, eliminato o mantenuto. 

Esso nasce, osserva aeutamente il Tanzi (loe. cit. p. 354) « dal 
bisogno di esprimere un nuovo e particolare differenziamento del 
pensiero e fu questo pensiero inedito ebe, raffigurandosi nella co- 
scienza di un singolo, lo travagliò e vi produsse un sentimento 
di disagio, finchè non si fu estrinsecato sotto la forma di um’ at- 
tività centrifuga adeguata, vale a dire ceme nna determinata pa- 
« rola ». Questa, quando viene adottata, ha già subito invero un 
processo di selezione ed arriva a rappresentare il simbolo più sem- 
plice, più espressivo e più opportuno dell'idea da cui fu originata. 
È appunto « questa rispondenza del bisogno e del pensiero collet- 
« tivo col hisegno e col pensiero individuale che rerde stabili le sorti 
« ulteriori del neologismo normale, ed è questa caratteristica quella 
« che gli da ali a divulgarsi ed a perpetuarsi, elemento vitale e 
« integrante del linguaggio, nell’ uso comune di un popolo >». 

L'idea che origina il neologismo molte volte non è patrimonio 
di uno solo altro che per una variante di tempo assoluta nente tra- 
seurabile: ed e appunto spesso questa comunanza di dinamismo i- 
deogeno che niette una serie di intelligenze nella « tensione » nel- 
l'attitudine ercativa : così che tanto uno che più neologismi sorgono 
contemporancamente nel campo mentale per disputarsi la futura vi- 
talità ed eliminarsi o permanere a seconda dei loro maggiori o mi- 
nori elementi di rappresentazione sintetica, di bellezza fonica, di 
rapporti linguistici. Così rimane uno solo, che viene in processo di 
tempo accettato ed adottato. 

Tale ultima caratteristica è quella che demarca la profonda e 
fondamentale differenza fra il neologismo « storico » ed il « pa- 
tolozieo ». 

Mentre il primo rappresenta sin dall origine una vera neces- 
sità collettiva, o tale diventa per adozione della società, il neolo- 
gismo del pazzo è qualche cosa di estrasociale e di inutile perchè 
serve solo al pazzo: perché è creato da lui per rappresentare idee 
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deliranti o entità mostruose; reali solo alla sua morbosa associazione 
ideativa e non solo sconosciute alle masse, perchè da lui molta 
spesso gelosamente nascoste, ma anche del tutto inutili e false per 
la stravaganza della loro composizione formale e per la irrealità 
del loro oggetto. 

Per tali ragioni il neologismo storico è vitale e si traduce 
alle generazioni future, il neologismo del pazzo nasce vive e muore 
col pazzo che l’ ha creato. 

Il neologismo patolozieo però rivela la identica ontogenesi psicolo- 
gica del neologismo etnico: esso sorge per opera di un pensiero insistente 
e di un adeguato stato sentimentale che determina in ultima analisi 
l'elaborazione e la creazione della nuova parola : ma mentre I’ uomo 
normale sente la necessità ulteriore di divulgarlo e di trasmetterlo 
all'ambiente sociale, e l’ambiente lo accetta perchè utile a sè stesso; 
il paranoide invece raramente lo fa conoscere, perchè convinto della 
inutilità di parteciparlo al mondo ignorante e nemico, o per sospetto 
che esso gli venga rubato o perchè lo rivesta di un significato sim- 
bolico geloso e strano: e perciò lo affida agli scritti, per lui prezio- 
sissimo tesoro, e per noi pure palimsesti preziosi della sua strana 
fantasia, 


TIT. LINGUAGGIO DEI DEMENTI PARANOIDT. 


@) CASO CLINICO — DEMENZA PARANOIDE PERSECUTIVO-QUERULANTE. 


Tra i numerosi casi di demenza paranoide che abbiamo potuto 
studiare, stimiamo opportuno riportare uno dei più caratteristici ; 
quello cio” in cui da un lato la enorme durata. della malattia e del 
periodo di osservazione, e dall'altro la multifornità e la riechezza 
degli scritti conservati, ci offrono nn materiale completo per lo studio 
che ci siamo proposti, 


Di tale malato, accolto in Manicomio il 2 novembre 1873 diamo un breve 
riassunto anannestico. Esso è un caso interessante di Demenza paranoide 
perseentiro-queridainte, CoM. naeque a. Ferrara nel. 1858. Per quanto riguarda 
P ereditarietà si sa soltanto ehe la madre aveva un carattere eccentrico e commise 
moltissime stranezze: era ineurante della prole, visse per molto tempo na- 
scosta e tentò più volte di suicidarsi: morì però di malattia intercorrente non 
psichica. Il padre, avvocato C. e deputato al Parlamento, era dotato di costumi 
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non buoni: si trovava spesso in lite con varie persone per ingiustizio com- 
messe ed anche allora (1873) doveva comparire dinanzi ai tribunali como 
accusato. Por quanto riguarda il nostro paziente osso si dimostrò già fin dal- 
l'ottavo. anno di età, insubordinato al padre, di carattere irrequieto e pro- 
vocatore, nemico di ogni sorta di studi a malgrado fosse dotato di vivace in- 
telligenza e memoria ferrea: si diede presto al vizio ed alla crapula prefv- 
rendo cattive compagnie, scialacquando qualunque anche ingente somma di 
danaro, facendo inoltre molti debiti, per cui fu anche in prigiono, 

Nel 1859, all’ età di 21 anni, si tenne per il corso di sei mesi chiuso in 
una camera , con barba e capelli incolti, commettendo le maggiori stranezze, Gi. 
rava la notte per casa in camicia strepitando e spaventando le persone di fa» 
miglia e quando pioveva, si poneva a cavalcioni della finestra, in camicia, d'ins 
verno, a ricevero sul capo tutta l' acqua, Guarito, viaggiò per tutta Italia, 
sempre errabondo irrequieto e dissoluto. Nel 1866 si arruolò nel corpo sce'tu 
delle guardie a cavallo sotto Garibaldi, nella campagna de] Tirolo ; e prestò buon 
servizio, ma si fece notare per la poca disciplina e per la litigiosità. Finita 
la campagna tornò a girare per l'Italia finchè nel 1870, trovand: si a Firenze 
e ivi commettendo ogni sorta di stranezze, fu arrestato per ordino della que» 
stura e ricoverato nel manicomio cittadino di San Bonifazio. Qui rimase al- 
cuni mesi e presentò, a detta del direttore di questo istituto, un delirio di 
y ersecuzione con idoe ipocondriach«; riffutó molte volte il cibo percui fu me- 
sticri di alimentarlo per parecchi giorni forzatamente con la sonda gastrica. 
Lo si ritenne, a quel tempo, attaccato da « monomania di persecuzione con 
e idee ipocondriache nonché da degenerazione morale per mancato sviluppo 
« delle facoltà affettive e per odio quasi innato contro il proprio padre. » Di- 
messo nelle stesse condizioni ritornò a Ferrara. Qui l’odio che aveva sempre 
nutrito per il padre aumentò ancora più: egli lo inseguiva per istrada, lo 
molestava, lo insultava. Frattanto e fin dall’ ultimo soggiorno a Firenze il con- 
tegno del paziente aveva subito una modificazione molto grave : infatti, mentre 
per lo passato egli era stato un modello di politezza e di eleganza del ve- 
stire, ricercato nei modi e nei gesti, ultimamente invece si vıstiva a bella 
posta con abiti lacerati, sudici e ridicoli, andando a passeggiare acconciato in 
tal modo e frequentando pure, come se nulla fosse, i pubblici ritrovi. Stanco 
di questo miserando spettacolo il padre lo fece rinchiudere nel Manicomio 
di Ferrara il 2 novembre 1873. 

Nella prima cartella dei diari cosi leggiamo rispetto alla genesi della 
malattia ed al fisico del malato: La costituzione flsica del paziente & robu- 
stissima se poté sopportare tutte le conseguenze dei suoi disordini, abusi del 
vino giornalieri e frequenti ubbriacature. Le cause della malattia che si ma- 
nifestó con l'idea persecutiva ( ma di cui un primo episodio demenziale 
abbiamo a rilevare già fino dal 1859) potevano forse essere una dispo- 
sizione creditaria, il temperamento, la vita viziosa ed oziosa, le veglie con- 
tinue, gli eccessi venerei, le sofferte sifilidi (sic!) e malattie veneree, la 
perturbazione morale cagionata per parte di alcuno dei molti suoi creditori 
che lo minacciavano. Sofferse in Firenze anche di vaiuolo noro. Molto presto, 
ma non si sa precisamente quando, insorsero le idee deliranti di avvelena- 
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monto o di assassinio: a cló si dovono attribuire i numorosi duolli avuti os- 
sondo sua abitudine di sfidare chiunque egli credesse suo nemico, e per la 
cose più indifferonti. Da oltre 12 anni (1861) il paziente era stato allontanato 
dalla famiglia per lo gravissimo molestie che arrecava o per lo continue ec- 
centricità; ondo viveva libero di sè con un assegno mensile con cui poteva 
convoniontemente alimentarsi secondo la sua condizione. Negli ultimi mesi 
riflutava l' assegno offertogli anche per parto della Quostura e intanto inso- 
guiva il padre per le strade, solo od accompagnato, rimproverandolo di la- 
sciarlo morire di fame ed assalendolo con mille ingiurie. 

Ricovorato al Manicomio espresse le stesse idec deliranti di persecuzione 
ed avvelenamento : flutava il cibo, lavava la carne con acqua, dicendo che era 
avvelonata con lo stramonio, raccontava che alcuni suoi nemici cercavano con 
tutti i mezzi di avvelenarlo ed ucciderlo: temeva di essere ammalato di 
ipertrofia di cuore, di avere una costituzione debole ecc. Nel febbraio del 1874 
fu trasferito al Manicomio di Reggio Emilia ove rimase un anno ; fuggì di qui 
e fu ricoverato nel Manicomio di Colombo nel 1875, da dove egualmento riuscì 
ad ovadere. Abbandonato a sè andò ancora peregrinando per tutta Itilia finchè 
ritornato a Milano nel 1879 e posseduto da violentissime allucinazioni ed idce 
deliranti, uccise un individuo da lui ritenuto per suo persecutore. Tentò pure 
di uccidere il procuratore del re, cd il tentativo andò fallito per mero caso. 
Venne provvisoriamente rinchiuso nel manicomio Dufour e da qui trasportato 
una seconda volta a quello di Ferrara, sua patria, il 18 Febbraio 1879. 

A questo punto vale la pena di riassumere più ampiamente la vita del 
paziente, trascorsa ininterottamente fino ad oggi entro le mura dell'asilo (e 
dove si trova tuttora). 

18 Febbraio 1879. Il paziente porta lunga barba e capelli. Viene iso- 
lato in cella ed è lieto di vedere gli antichi medici: tiene loro un ungo di- 
scorso sulla vita passata e si lagna di essere stato ricattato dal 1875 in poi. 
È spiacente di non aver potuto vedere il Prefetto di Milano quando fu con- 
aotto nel suo ufficio e racconta che si turbo alla vista di un funzionario rav- 
visando in questo una persona sospetta. Desidera vedere il procuratore del 
Re ed il proprio avvocato P............ Desidera leggere dei giornali e cosi si 
esprime a questo proposito in una lettera al medico: 

« Desidererei leggere dei giornali ferraresi cittadini... non potendo ma- 
« nifestare queste brame verbalmente mi risolvo farlo graficamente con gratti 
« (scritti) come con questa carta è possibile. Faccio comprendere che necessito 
« di carta por scrivere quanto mi oecorre per facilitare all' onorevole Direzione 
« il suo compito riferentesi a C...... Mica: (ò il nome del paziente) e quindi 
« diminuire la sua responsabilità odiosa della onorevole direzione prefata. 
« Perché ottimista.... ostinato... interpreto quale confortante presagio l’ esser 
« stato privo del piacere di ricevere questa mattina la visita dei signori di- 
e rigenti.. desidero equivalga ad auspicio atto a tacitamente confermare il 
« mio prospero stato sanitario e quindi a preannunziarmi il mio sollecito ne- 
« cessario inevitabile riscstto che non sarà mai troppo sollecito anche se im- 
« mediato. » | 

Marzo - Agosto 1879. Il paziente va parlando di veleni avuti nei manicomi 
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ovo è stato 0 dice di esser scampato da certa morte solo mercè curo adatte. 
Ama rimanere solo, isolato nella sua cella e va parlando ad alta voce insi- 
stendo per la sua libertà e con espressioni di oltraggio ai suoi persecutori. 
Interrogato sull’ omicidio risponde negativamente. Anzi, dice, che se è colpe- 
vole di questo o quell'altro crimine, desidera essere processato e punito. 
(Tale idea permane ancor oggi dopo trent'anni quasi, quando il paziente in- 
` voca il raduno del Parlamento, del Senato, dei Tribunali per giudicare sè ed 
i suoi « ricattatori ».) 

Mangia regolarmente ma prima di assumere cibo o bevanda, li fa as- 
saggiare dall’ infermiere : (ed oggi ancora (1903) fiuta gli alimenti, prima di 
risolversi ad ingerirli). Scrisse una lettera al Prefetto, che fu trasmessa, una 
al deputato Pianciani ed una al ministro Miceli che vengono conservate. In 
esse il discorso è poco ordinato ma ricco di belle parole. Anche ivi si ac- 
cenna a tradimenti e veleni. A proposito del non ricevere i giornali, che 
chiese ecco come si esprime per iscritto: « Non ho ricevuto i giornali ferra- 
« resi che non si vorrà legga per toma che rilovi o confuti le pubblicazioni 
« ad usum delphini certamente stampate, more solito, dai miei mecenati (leggi 
« nemici) gesuiticamente o meglio ipocritamente allusive e quantunque astratto 
« se non nominali - influenzanti con istigazioni suggestive deplorabilmente 
« quanto occorre ai miei immolatori. » 

(In questa lettera vediamo sviluppate molte stranezze del contenuto ido- 
ativo e dello stile, che si renderanno piü chiare negli scritti ulteriori). 

Il paziente ama passeggiare solo nei corridoi, appartato dagli altri ; legge 
i giornali e sui margini bianchi scrive tutto quanto può: chiama i medici 
« ricattatori di C... M... »: qualche giorno si chiude in assoluto mutismo e 
chiede con gesti mimici ciò che gli abbisogna. Quando l’ infermiere gli vuol 
parlare, si copre il viso con il fazzoletto : talvolta rifiuta di cibarsi ma poi 
mangia sotto la minaccia di essere nutrito forzatamente. Chiedo spesso il ri- 
sultato delle petizioni che invia per la sua liberazione, al Prefetto, Camors 
dei Deputati, Consiglio di Amministrazione del Manicomio ecc.: spesso di 
notte è allucinato, grida contro i suoi persecutori ed insiste di essere dimesso 
perchè non è pazzo. Funzioni somatiche regolari. 

Tali condizioni psichiche e fisiche si mantengono invariate negli anni ul- 
teriori : così identici ai primi sono i diari del 1882, del 1889. Il paziente si 
mette talvolta presso la finestra della sua cella gridando ad alta voce per 
richiamare l attenzione dei cittadini e dell’ autorità sull’ ingiusta reclusione. 
Altre volte il malato scende nei locali di raduno, ma rimane appartato dalla 
com agnia. Il nuelco del delirio persecutivo-querulante rimane sempre iden- 
tico a sò stesso: solo aumenta il tesoro mentale « esteriore » del paziente, 
che ritiene nella sua ferrea memoria tutti gli avvenimenti politici, di persone 
e di cose cli! egli legge nei giornali od ascolta dalla narrazione. 

Cosi nel 1898 se pur si nota un certo indebolimento dato dalla mag- 
giore oscurità cd ampollosità dello scritto, pure il contenuto ideativo non ha 
per nulla mutato ma non ha per nulla progredito. Malgrado l' imperiosità del 
suo delirio che gli fa considerare come nemici quanti lo circondano, e spe- 
cialmente i medici, malgrado gli scatti di ira e di ribellione al « ricatto » di 
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cui è vittima, cogli sa moderarsi e non scende mai, anche se cimentato, a vie 
di fatto. Fisicamente sta così bene (oggi ha 65 anni), che no dimostra certa- 
mente non più di 55, cioè dieci di meno di quanti realmente possiede. Ha 
eapelli foltissimi e barba fluente, o pochi capellì o peli bianchi: tutti gli altri 
nori come li ebbe in gioventù. 

Dà sempre seritti ai medici ed infermieri: e sono le sue solite petizioni 
alle Autorità; altri scritti più importanti tiene nascosti in seno. Una parola 
scritta scherzosamente sul banco dove mangia per simulare l'annuncio di 
qualche pezzo grosso di Montecitorio è da lui ritenuto un avviso inviatogli 
« spiritualmente » e da lui solo compreso. 

Nel 1901 si notano le stesso condizioni ed il decadimento, lento ma evi- 
dente della critica e dell’ associazione, Questo si può rilevare confrontando il 
primo scritto con il seguento: 


«> « Ferrara Manicomio P. 14. 7, 1901, 


« Per conservarmi sino che mi sia ancor possibile (sano) (1) anche in 
(mezzo a) questo pandemonio e dimostrarmi imparziale con chiunque ed 
anche con i ladri (gli infermieri) che mi rubarono il tre (del mese scor- 
so) la borsa delle mio bozze e dei contenutivi innumerevoli plichi da 
compendiarsi con essi anche mie effemeridi — di — e per — mio e nostro 
« archivio domestico M........ e compagni — non posso, non voglio, non 
« dovrò più daro ai pleptoinani, ai monoinz7i (la possibilità) di rubarmi miei 


Se om — 
« scritti, ma li consegneró a | m E | . | (star) da daro alc | = 
« (fox) — eda persone meritevoli di illimitata fiducia per facilitare anche 
« per loro provvida equità... purché prevengasi qualunque incompatibilità.... 
« raggirabilità e riciurcizione maldissimulata e semievidentemente sacrifican- 
e tesi -— volendo suifacilitarmi (il modo) di (difendermi) coerentemente — 
« quantunque (tutto sia inutile perchè) son sempre riricattato — ostinandosi 
« (i mici ricattatori) di volermi subfeudalizzare — assediandomi di miriade 
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di microbi (per ueciderm))..... ecc. » 

Al giorno d' oggi, Marzo 1903 dopo piú che trentat! anni di soggiorno 
si può dire che la mente dell’ ammalato che è conservata lucidissima per 
l'orientamento, la conoscenza delle persone, e suscettibile dell’ acquisto di 
nuove cognizioni che va man mano assimilando dalla vita esteriore (notizie po- 
litiche dei giornali, telegrafia marconi, invenzioni ed industrie) si è comple- 
tamente cristallizzata nel delirio originario il quale, rimane identico nel suo 
nueleo primitivo e nelle antiche proporzioni ed è ancora sorretto, come fin dallo 
inizio, da allucinazioni psichiche di vario genere e dalle più assurde associa- 
ciazioni deliranti. Così su più di cinquecento fogli che noi possediamo, tro- 
viamo una massa di caratteri esterni formali ed ideativi identici a sè stessi 
e ripetenti all’ infinito e tali che rappresentano rispetto a quelli di 30 anni fa 
solo qualche rara varietà di dettazlio ma la stessa stranezza di voci, di neolo- 
gismi e di composizione. 


(1) Le parole tra parentesi sono aggiunte da noi per rendere più chiaro 
il senso della frase. 
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Riassumiamo perció brevemente la descrizione del sistema de- 
lirante del nostro ammalato per poi prendere in esame i neologismi 
dei suoi scritti, 


b) SINTESI DET, DELIRTO, 


Le più remote vestigia del delirio persecutivo compariscono 
intorno e dopo il 1866 (cioè verso il 28° anno di età) quando, in 
preda alle rudimentali idee di persecuzione e di avvelenamento ebbe 
con varie persone i snai primi duelli. Nel 1870 esso è già discre- 
tamente sviluppato. Il paziente, fin da qualche tempo prima. aveva 
mutato umore, gusti, contegno ; da elegante era divenuto trasandato, 
e sudicio, da innocno com’ era prima si era fatto aggressivo e pe- 
ricoloso, da tranquillo, irascibile. Nel manicomio di Firenze prima 
(1870), in quello di Ferrara poi (1873) le idee deliranti hanno fatto 
già progressi molto notevoli, ed il nucleo originario si è già affer- 
mato nella sua mente con la credenza di essere « un ricattato » 
circondato da « ricattatori ». Nel 1879 il delirio è completo, le 
allucinazioni ricche e persistenti tanto che trovano il loro più grave 
episodio a Milano, in un « raptus » morboso, in preda al quale ed 
all’ idea delirante di essere costantemente « pedinato » necide per 
istrada una persona affatto sconosciuta ed innocua, ma nella quale 
egli aveva ravvisato un « ricattatore »; e per poco gli va mancato 
un secondo omicidio, nella persona del procuratore del re. A que- 
st' epoca il delirio è arrivato al punto culminante della sua evolu- 
zione formativa : qui incominciano le querele, le istanze, i ricorsi 
per provare la sua innocenza e le sue persecuzioni. Ancor oggi il 
delirio conserva così esatti e definiti i termini del contenuto asso- 
ciativo che facilmente noi siamo in grado di descriverlo così nelle 
sue parti eome nella sua architettura generale. 

L” idea madre delirante è la conrinzione di essere un « ricat- 
tato ». È questa la parola che sintetizza tutto il suo delirio perse- 
eutivo ; è questo il neologismo originario che sta a base di tutto 
P ulteriore sistema delirante. « Ricattato » vuol dire assassinato, perse- 
guitato, danneggiato, derubato e via dicendo: ma non è mai impie- 
gato nel senso che realmente possiede nel vocabolario italiano, 

Egli è ricattato dai « ricattatori ». Questi sono i suoi nemici, 
esseri speciali e misteriosi ed inconoscibili che cercano di avvele- 
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narlo, di porderlo, di farlo morire nel manicomio, e che lo accusano 
di omicidi e delle più infami azioni, Da piü che 30 anni egli senza 
risultato rivolge innumerevoli istanze affinch* si convochi il Senato 
ed il Parlamento, i Tribunali, i Consigli d’ Amministrazione del Ma- 
nicomio, ed altri Enti, per provocare un giudizio e dare una solu- 
zione definitiva alle persecuzioni ed alle accuse a lui mosse. 

I « ricattatori », lo hanno fatto rinchiudere in Manicomio, 
dal quale egli vorrebbe uscire travestito in maschera e bene armato 
insieme a questo o quello dei medici curanti. Dei quali, tutti quelli 
che sono subentrati snece sivamente nella sna cura, vennero accolti, 
nei primi mesi, nell’ orbita delle sue confidenze e ereduti, come lui, 
ricattati reclusi e compagni di sventura, finchè, mancando pure que- 
sti alle loro promesse, sono stati da lui stesso rinnegati e classificati 
nel numero dei più malvagi ricattatori. 

Il paziente, (che una volta possedeva una discreta fortuna.) è 
stato completamente derubato dai suoi « ricattatori »- Ma questi 
non sono tutti i suoi persecutori, poichè, unitamente ad essi vanno 
minacciandolo i /trcatattarofobi i Itiratattorofili, i Pleptomani, i Mo- 
nomani, i Tumulatori, i Carmmizzanti, gli Energumizzant e gli An- 
ticristi sbedellatori i quali, oltre al male che gli fanno persistente- 
mente, gli hanno rubato il segreto di tre sue invenzioni speciali : il 
DBraghiere militare, il Cinto Scarpa ed il Para-srentramento, Questi 
ultimi, insieme ad un altro misterioso : il e 7clismano nitridatino v 
sono congegni od arnesi che servono al paziente per difendersi dallo 
e sventramento » da cuni e minacciato e di cui giornalmente egli 
vede delle vittime nel cortile della sezione ove si trova, o nella sala 
dove mangia in comunanza agli altri, o nella sua cella. Molto spesso 
al medico confidente fa vedere « ki in fondo alla corte » un am- 
malato qualunque « con le budella fuori fin sotto al ginocchio! » 

Egli sa che è opera di uno di quegli Anticristi-sbudellatori... 
e soggiunge : « E come debbo far io, se non mi mandano il mio Pa- 
rasventramento.... a resistere a tutti questi sbudellamenti ? » 

La meta unica ed immutabile della sua vita è questa: di u- 
seire dal manicomio per essere « riscattato » per riavere il suo; 
di scrivere, frattanto, a tutti i membri del Parlamento e a tutte le 
antorità costituite per radunare Tribunali, Consigli, Parlamenti affinchè 
lo riscattinn: cioè affinchè si pronuncino sulla sna innocenza, confon- 
dendo i suoi rieattatori: per ottenere la restituzione del braghiere 
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cinto e parasventramento che egli solo ha inventato, ma il cui se- 
greto gli è stato rubato dai ricattatori e mai, finora, restituito; per 
essere infine liberato dalla più che trentenne prigionia. 

Nel rivolgersi a questo od a quello qualunque cui egli creda 
utile alla sua causa, egli ha bisogno di esprimersi in termini tali 
che le persone che lo circondano e che fanno parte degli innume- 
revoli suoi ricattatori, non sappiamo che cosa scrive, e per ciò a 
lato della calligrafia comune e che adopera quando crede che quelli 
sieno lontani, impiega una scrittura segreta, criptografica da lui 
detta « Jeratica » e la cui chiave è soltanto in possesso suo e del 
deputato E. M. (amministratore del Manicomio) cui egli consegnò in 
una delle visite all’ Istituto. 

Non sapendo poi a chi spesso confidare i suoi ricorsi e recri- 
minazioni, il malato ha scoperto l’ esistenza di altri esseri ma amici, 
favorevoli a lui e combattuti con lui dai ricattatori, Il loro nome 
più comune è Star e Fox o Medium Savi ma si chiamano anche 
Est-Ver o, metastati, Xof Rof-Rat Rev-Tse: essi lo devono aiutare nella 
liberazione, gli stanno sempre dappresso e solo ne sono cacciati per 
le mene e le violenze dei ricattatori e degli anticristi. La loro esi- 
stenza deve esser tenuta segreta a tutti, così il malato solo eecezio- 
nalmente li nomina o ne scrive, ed in questo caso più spesso con i 


caratteri della calligrafia icratica: [~ [7 —|[ Jel. |<: 
anziché con quelli della comune scrittura, 

Per cio che riguarda il contegno e la vita del malato entro 
le mura manicomiali possiamo dire che scomparse le impulsioni vio» 
lente le quali furono sempre per vero dopo l’ assassinio assai tenui 
ed innocue, esso si chiuse in un contegno piuttosto riserbato e sde-- 
. gn080. Ancor oggi è gentile con i nuovi medici, ma muto e sprezzante, 
se pur corretto, con i vecchi medici e con gli infermieri : perfetta- 
mente orientato e lucido. Ha una memoria meravigliosa ed una sin- 
golare capacità di attenzione, e fissazione di idee e di fatti: si 
tiene al corrente degli avvenimenti esteriori e segue con curiosità 
quelli che succedono nel manicomio. Il fondo delirante esiste iden- 
tico ed invariato a sè stesso fin dalla giovinezza : così ancor oggi 
come trentacinque anni fà chiede con insistenza delle medicine per 
premunirsi dagli avvelenamenti, fiuta il cibo prima di mangiarlo e 
chiedendo al medico di uscire con lui lo prega di acquistare per 
tutti e due dei revolvers e dei permessi d' arme, 
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Il contegno suo tuttavia presenta alle volte delle acutizzazioni 
che bene ne rivelano la alterazione profonda per quanto superficial- 
mente dissimulata. Nei momenti in cui più vive ed impellenti si 
fanno alla soglia della coscienza le sue associazioni deliranti, affretta 
il passo abituale, cammina su e giù per il cortile aumentando l ec- 
citazione motoria contemporaneamente con quella della psiche e co- 
mincia ad un certo punto a gridare che « vuol uscire da questa ba- 
bilonia dov è rinchiuso, che sono tutti ricattatori, che vuol andar 
a mangiare, vuol le sue armi, il suo danaro, la sconfitta delle li- 
berticide ed iscariotine istituzioni e le interpellanze alla Camera ed 
al Senato » e ripete tali frasi anche quando, pur avendo il cibo dinanzi 
a se nell'ora del pranzo, vede il medico attraversare il refettorio 
senza prestargli attenzione. Allora urlando e sbraitando si avvicina a 
lui per continuare le querele: ma basta che il medico con un opportuno 
accenno lo riconduca ad altre delle sue associazioni deliranti perchè 
il malato spontaneamente si tranquilizzi e si rimetta a ragionare se- 
condo la sua antica logica stereotipata ed immutata: passando su- 
bito dall’ ira più forte alla serenità di una dignitosa controversia. 

Da ciò chiara risulta la facile suggestionabilità e credulità di. 
questo nostro paziente al quale basta un elemento qualunque di idea- 
zione per deviare immantinente gli atteggiamenti affettivi che altri 
elementi, di una stessa associazione fondamentale, hanno potuto 
provocare. | 

Il contegno dunque, corretto nell’ apparenza e per gran parte 
del tempo, rivela però singolari lesioni e continue contraddizioni che 
chiaramente si aggiungono agli altri sintomi morbosi per caratteriz- 
zarlo come proprio di una psiche demenziale, 

11 nostro paziente ancora, quasi conscio delle sue floride con- 
dizioni somatiche, è ambizioso quanto mai. Vestito sempre con'estrema 
pulizia tiene però in capo un berretto rotondo discretamente unto: 
sta tutto il giorno avvolto nel suo mantello a ruota con aspetto di 
dignità e di compostezza non comuni, 

Quando crede di non essere osservato serive appoggiandosi 
sopra una banca, o sul tavolo, cacciando bene il viso sulla carta 
per non veder nessuno e non esser veduto, 

Ha, come dicemmo, 65 anni di età e ne dimostra appena 55: 
dritto e ben piantato, alto, asciutto ma non magro : buon mangiatore, 
fisonomia espressiva e corretta. Quando può si strappa i rari peli 


Neologisini e scrittura nella Demenza paranoide 137 
bianchi della barba che foltissima ancora e solo brizzolata gli copre 
il mento e le guaneie. Ha una capellatura fitta, co compostamente 
pettinata. 

Mai inveisce a fatti, ma grida se venza provocato dai medici 
o dall'incalzare di acute associazioni deliranti: dorme sempre bene: 
€ docile ai comandi ma li sfugge se può: non di rado permaloso, 
Esprime spesso la sua sfiducia verso il medico che tanto gli pro- 
mette e così poco mantiene delle promesse fatte. 

E un miscuglio meraviglioso di coordinazione parziale e di 
profonda disassociazione critica: non dissimile a certe pazzesche 
« mentalità » moderne della fede dell’ arte e della sociologia. 

Tale, nel suo schema generale il delirio persecutivo querulante 
e la personalità del nostro paziente. Il quale da alcuni, potrebbe 
esser considerato ut « paranoico ». Accettando per un momento la 
paranoia come entità morbosa a sè basteranno poche osservazioni | 
per dimostrare come non si possa includervi il quadro sintomatico 
presentato dal nostro paziente. 

Anzitutto il delirio « paranoico » si evolve, si sistematizza e 
8i ingrandisce progressivamente nel tempo e coerentemente allo stato 
di validità mentale, assoluta almeno nell’ apparenza formale, del ma- 
lato. 

Questo è il carattere specifico della « paranoia ». 

Nel nostro paziente, all’ infuori di alcuni elementi accessori di- 
poea importanza, il delirio si é fossilizzato da 30 anni a questa 
parte e non ha fatto nessun progresso. ll malato non è mai stato 
capace di sostenerlo con una logica serrata, ma ne ripete il conte- 
nuto senza accettare le obbiezioni ; tutt'al più anzi adattando anche. 
ad esse le proprie risposte. Esso non ha acquistato nessun nuovo 
particolare : le persone che rammenta oggi sono quelle di 30 anni 
fa, le idee allucinatorie di ogzi non hanno mutato dalle originarie: 
insomma nessuna « espansione » del delirio è avvenuta da quando con 
grande rapidità si è costituito e si è fissato nella sua mente. Questo 
appunto è caratteristico del demente paranoide, dove le idee deliranti 
si istituiscono rapidamente, e si fossilizzano e rimangono invariate 
per tutta la vita. I nuovi elementi səno scarsissimi, occasionali, 
assai vaghi dati più spesso da fatti di suggestione esercitata dalla 
lettura o dal racconto dei medici o di chi parla con lui: ed è anche 
questa facile suggestibilità una caratteristica vera e propria del de- 
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mente paranoide, mentre il « paranoico » non è affatto suggestiona- 
bile ma anzi trova sempre nuovi argomenti alle obbiezioni o de- 
negazioni che gli vengono opposte. l 

Il primo è rigorosamente logico, ha una dialettica serrata: con- 
futa e spesso imbarazza il medjco con i suoi sorprendenti sillogismi, 
il nostro malato invece è assolutamente incapace di discutere ; il suo 
ragionamento è assurdo e stereotipato : egli non oppone il « ragio- 
namento » al « ragionamento, » ma soltato delle reazioni affettive 
o le sconnesse ed identiche ed antiche sue idee, 

Il lavorio intellettuale peridelirante (mi si passi il termine) 
dunque non è mai stato suscettibile di progresso; eppure esso appa- 
rentemente dovrebbe esserlo dal momento che invece la memoria, 
la fissazione delle imagini e la attenzione sono nel nostro paziente 
conservate in un modo meraviglioso, Ora come si può spiegare la 
conservazione così assoluta di tali poteri con la incapacità di for 
mulare nuovi elementi deliranti e nuove associazioni logiche se non 
riconoscendo uno stato di profonda demenza ? 

Infatti, la mente del « paranoico » è capace di adattare al 
proprio delirio oghi nuovo particolare della vita attraverso il tempo, 
esso quindi rivela ancora l’esistenza di un certo potere di « critica 
associativa », morbosa e strana quanto si vuole, ma ancora funzio» 
nante : questa nel nostro malato non esiste più affatto quantunque 
presenti la flagrante contraddizione di una completezza ed integrità 
assoluta della memoria, attenzione e fissazione delle idee, 

Un altro fatto che ci rivela la profonda demenza del nostro 
malato é ele mentre esso parla bene e correttamente sui fatti più 
comuni della vita ordinaria, cade nel piú confuso cd oscuro frasario 
quando parla del proprio delirio. Cosi serivendo, rivela ancora piú 
chiaramente l’ assenza della critica ed associazione logica e la scon- 
nessione della psiche. Ora per « paranoico » s' intende un individuo 
ehe ha del proprio delirio una conoscenza « rappresentativa » al- 
meno, perfettamente chiara ; che lo espande e lo spiega con sor- 
prendente chiarezza, in cui tutti gli clementi sono rigorosamente 
coerenti e stretti da una reale coesione ideativa, dove la sola pre- 
messa e falsa. Il ragionamento delirante del « paranoico » ha Par- 
chitettura di un meraviglioso edifizio logico: il nostro paziente, 
appena apre bocca per parlare del suo delirio sorte con una frase 
assurda sconnessa e demenziale, 
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Ancora, mentre il « paranoico » è essenzialmente un ¿neentore, 
il nostro malato è un foss//e, un cristallo ; egli non elabora il suo 
delirio ma lo ripete all’ intinito tale e quale, stereotipatamente. Ma 
altri fatti ancora dell’ anamnesi storica del paziente stanno a con- 
fermare la diagnosi. di demenza paranoide. A 21 anni il malato 
stette sei mesi rinchiuso nella sua stanza in un periodo evidente di 
negativismo assoluto, forse di catatonia, rifiutando di uscire, di 
vestirsi, di pulirsi. Poi ebbe un periodo di ambulomania, girovago 
per tutta Italia, fece debiti e spese pazze lasciandosi tradurre varie 
volte in prigione con tutta indifferenza. 

Nel 1870 ebbe un improvviso mutamento del carattere: di- 
venne sudicio, trasandato, vestì male apposta, perdette il senso di 
pudore, di convenienza, di socialità, Tutti questi fatti non esistono 
nel paranoico, ed esistono invece nel demente paranoide, Anzi il 
paranoico cerca di adattare alle proprie idee di grandezza la dignità 
dell’ aspetto e degli abbigliamenti esteriori; cerca di vestire con abiti 
appariscenti se non può più averli fini, ha un contegno che non 
solo non stride ma è sempre coerentissimo al delirio: ha una con- 
dotta sociale irreprensibile ; è insomma di una « tenne » fisica à 
morale essenzialmente corretta, 

Il paranoico rinnega il padre non per odio ma in funzione del 
delirio che lo induce a credersi di diversi natali ; il nostro ammalato 
riconosceva il padre ma lo odiava eredendosi da lui stesso maltrat- 
tato: in dipendenza non di un'idea delirante di grandezza, ma 
della mutazione anteriore del carattere generale, dipendente ad ogni 
modo essa pure da un'idea delirante persecutiva. 

Tutti quesii fatti ci dimostrano sufficientemente la già antica 
e primitiva demenza del nostro paziente che non è che un demente 
paranoide molto completo nel suo delirio e raro solo perciò in con- 
fronto degli altri consimili ammalati, 

Passiamo perciò ora a studiarne il linguaggio. 


IV. IL. LINGUAGGIO DEI DEMENTI PARANOIDI, 
CLASSIFICAZIONE DEI NEOLOGISMI E PARALOGISMI. 


Esaminiamo ota più da vicino i Neologismo, 
Nel dare una specie di classificazione dei neologismi del no- 
Stro paranoide crediamo utile seguire un criterio fondato in parte 
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sul significato ideologico del neologismo, in parte sui caratteri lin- 
guistici più salienti e generali di esso. Tale criterio ci sembra ab- 
bastanza comprensivo, perchè, corrisponilentemente alla prima parte 
troveremo raccolti quasi tutti i neologismi puri; corrispondentemente 
alla seconda i paralogismi e le parole deturpate, così che, in base ai 
complessivi risultati, potremo dare la definizione di neologismo quale 
a noi sembra la più esatta e dimostrativa, 
E li dividiamo in quattro classi principali : 


I. Parole che simbolizzano persone o personificazioni, cioè es- 
seri (reali od irreali) del mondo esteriore che si trovano in qualche 
rapporto con l’ individuo malato. Esse song 

1. 2. Ricattato e Riricattato, È il nome che il paziente dà a 
pe stesso, Egli è il « ricattato » cioè quello che viene preso di 
mira ed eternamente perseguitato dai 

8. 4. 5, 6, 7, 8. 9. 10. 11. Ricattatori e Iiricattatori, È que- 
sto il nome generico e collettivo degli innumerevoli nemici del pa- 
ziente. Essi si dividono in: 

Ricatattorofobi, Ricatattorofili, Pleptomani, Monomani, Metem- 
psicosiofili, Metempsicosiofobi, Tumulatori. 

12, 13, Catnizzanti — Anticristi sbudellatori. I Catnizzanti 
(da Caino ?) sono quelli che « carnizzano » la sua persona. Questo 
verbo significa mettere a prova la volontà del malato consigliandolo 
a male azioni per ricattarlo senza più speranza di « riscatto ». 
Uguale funzione press a poco hanno i Zumulatorí. Gli Anticristi 
sbudellatori sono quelli che più specialmente uccidono e « sventrano » 
o « sbudellano » gli uomini e tentano di farlo anche sulla persona 
del paziente. 

14. 15, 16. 17. 18. « Star » e « For », « Est-Ver », « Me- 
dium-Savi » sono pure esseri misteriosi, ma amici e protettori del 
malato, che devono stargli sempre a fianco per sventare le trame 
dei suoi nemici: che devono perorare la sua causa a Montecitorio. 


II. Parole di oggetti materiali, della vita esterna, dell indu- 
stria, dell’ arte in rapporto a stati deliranti ed allucinatorii, 

1. 2. 3. e Braghiere militare », « Cinto Scarpa », « Para 
srentramento » sono tre oggetti a forma di corazza che devono 
coprire il torace ed il ventre del paziente ed impedire lo sbudella- 
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mento degli anticristi. Questi oggetti si trovano a Parigi, Roma, 
Torino, Milano, Napoli, Bologna: lui stesso Hi ha inventati ma non 
può riceverli per le mene dei ricattatori. 

4. Talismano Mitridatino C pure una cintura protettiva, ma 
misteriosa e segreta, che il paziente dice di non saper o voler de- 
scrivere. 


III. Nomi astratti e verbi rappresentanti azioni misteriose e 
speciali — aggettivi qualificativi. 

1. Sinderesi imperturbabile specie di scongiuro che il malato 
pronuncia talvolta per allontanare i persecutori. 

2. 3. 4. Semimacellament?, Ritumulaziont, Ricuircizione sono 
le varie modalità di torture e perseeuzioni che i « Rieattatori » 
usano o tentano di usare sul paziente. 

6. Graff. scritti, caratteri, 

6, Graffiare scrivere, Questa funzione ha per il malato una 
importanza del tutto speciale e cabalistica: egli non dice mai: 
scrissi, scriverò, ma graffiai, graffierd, 

7, 8. 9. Ritumulare, babelizzare, caínizzare corrispondono alle 
varie modalità di torture e persecuzioni. 

10, Iscariotino (da Iscariotte ?) usato nel senso di perverso, 
‘inqualificabile. 

11. Inferocino usato nel senso di bestiale, feroce. 


IV. Varie parti del discorso deturpate nella forma pet ag 
giunta di prefissi e modificazione delle ultime sillabe. — Parole 
mostruose, 

La massima parte delle 100 voci qui raccolte, sono formate 
da sostantivi, aggettivi, verbi ed avverbi, per aggiunta dei seguenti 
prefissi a) e semi» b) « anti» Cc) « sut» d) « antisut » e) « arci » 
f) eri» g) ain» e spesso deformati per modificazioni recate alle 
ultime sillabe. 

a) semindiseutibite, — semicompleto, — - semiincompatibile, 
gemielidentesi —  semiinvulnerabile — semifeudalizzante — semie- 
nigmatiche — semiesprimerle — semicaos — semibarletta — semi- 
macellamenti — semicompletante — semitombe — semievidente- 
mente — semiindemoniati —- semienerguniizzati — seminaufrago - — 
semishranantesi — semiesplicatamente, 
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b) antimistificantemente — antiinghiottibile — antiealligra- 
fiche — antiscariotine antidiatribe — antimefistofelliea. 

c) suimpulsivo — suiomonimizzantesi — suispirabile — 
suispirato — suielidentesi — suisconfiggersi — suifeticisti — sui- 
facilitare — suisolidale — suiesoreizzare — suiinesorabile — sui- 
defensivamente. 

d) antisuicollaborantesi — antisuidebellantemente. 

e) arcireo — arcinecessitami — aricisuggestionabile -— arci- 
criminosamente — arciliberticidamente — arcicircuizione, ' 

f) riaddolorato — rimartirizzato — ritribucato — riassas- 
sinato — rimentitori — riessere — risventrare — riinformazioni — 
riprocrastinantemente — riprolungare — ririccattato — riricatat- 
tatorofobi — riricatattorofili — ririscatto — riimpulsivo — riabu- 


sante — rigiubilare — riinganno — riimpossibilitare — riimpedire — 
riinfliggere — riattentati — riderubarlo — riperpetrare — riaffer- 
mato — ricuircizione (raggiri) -— ripreannunciantesi — ripremedi- 
tazione — riindugiare. 

g) inequivocabile — ineguagliante — inderubabile — in- 
storiografabile. 


h) liberticidamente — iscariotinamente — provvigionabil- 
mente — proverbializzabilmente — apocrifia — ottennegennario — 
prevalibilità — subfeudalizzare — ossesseggianti — automizzante — 
pecoralizzante — scampabilmente — precisantemente — conferma- 
bilmente — l’ archeologica — tumultuosabile — istoriografabile — 
delebile — consuetudinale — telefoneggiare — energumizzante — 
circuizione, 


. Esaminando ora partitamente i quattro gruppi, troviamo nel pri- 
mo 18 voci, 4 nel secondo, 11 nel terzo, 100 nel quarto : in tutto 133. 
Di questi, certamente i più importanti sono i tre primi gruppi, 
quelli dei neologismi veri. Infatti, pur non essendo tutti neologismi 
nel senso greco della parola, devono venir considerati come tali, sia 
per la novità assoluta della loro enmposizione sillabica , sia per la 
novità assoluta (e comune a tutti) del loro significato ideologico, 
Il quarto gruppo costituisce invece i « paralogisnii » cios de- 
turpazioni di voci usate nella lingua, ingrandite c stranamente mo- 
dificate dallo stato associativo ed affettivo in base al quale si o- 
riginano, I vari suffissi preposti alle parole, la formazione avverbiale 
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di aggettivi e nomi, le svariate combinazioni di questi con i suf- 
fissi predetti, formano un complesso sonoro e magniloquente che 
corrisponde all’ eccitazione mentale del malato. Per essa, tutte queste 
parole hannu un valore singolare, notevolmente grande e spesso mi- 
sterioso, ma conservano un « nucleo formale » identico a quello 
della lingua da cui si originano. 

Se ora confrontiamo i nostri neologismi con quelli che il Tanzi 
riporta nel suo lavoro, siamo colpiti dalla singolare corrispondenza 
di earattere, di simboli e di genesi fra i primi e questi ultimi, 


I. Per ciò che riguarda il « significato » siamo in grado 
di riscontrare nel nostro paziente, come nei « paranoici », un solo 
e speciale neologismo che sintetizza attraverso il tempo tutto il si- 
stoma del delirio e di cui ne è il « simbolo » irreducibile ed im- 
mutabile. 

Nel nostro paziente esso è la parola « rirattato ». Quando egli 
scrive di sè e dice, io sono un ricattuto, egli intende compendiare 
in tale dichiarazione tutta la serie cronologica e intellettiva dell’im- 
mutato delirio fondamentale, e dei suoi ulteriori episodî : intende 
descrivere in un vocabolo solo tutte le sue persecuzioni, tutte le pro- 
cedure della sua vita e gli avvenimenti del mondo esterno che attra- 
verso più che sei lustri ebbero una contingenza di causa o di feno- 
meno con la sua esistenza psichica e somatica. Tale vocabolo ac- 
quista fin dal principio un potere strano, alta nente suggestivo sulla 
mente dell ammalato, che lo adatta come la più evidente ed incon- 
cussa caratteristica di differenziamento fra sè ed il mondo ambiente. 


IT. Un'altro carattere del delirio del nostro demente para- 
noide è la singolare somiglianza e identità di certe parole neologi- 
stiche con quelle dei paranoici: e riferentisi entrambi al delirio 
perseeutivo. 

Cosi nel tesoro mentale. del nostro malato troviamo gli « An- 
tieristi sbudellatori » che corrispondono alla lettera agli « Anticristi » 
e a Px Anteehrist » di due « paranoici » citati dal Tanzi; 
così i Ricattatori, i Cainizzanti, 1 Tumulatori corrispondono ai 
« Folisti ed ai Recitisti » tutti esseri nemici e perseentori. 1 impor- 
tanza psicopatologica di questi termini sta nel fatto che essi deri- 
vano da una identica origine associativa ed affettiva: cioè dal de- 
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lirio persecutivo e dallo stato emotivo ad-esso collegato: pol. 
eli», infatti, nella mente dei pazienti essi rappresentano gli esceu- 
tori materiali di quelle. azioni nceive e dannose che formano ap- 
punto il contenuto del delirio di persecuzione, 

« Questo parallelismo del pensiero fra « paranoici » — e de- 
« menti paranoidi, aggiungiamo noi citando le testuali parole del 
« Tanzi — dimostra che le leggi del delirio sono assai più semplici 
« ce costanti di quello che si potrebbe sospettare. Ci vuole infatti 
« una ben lunga e precisa identità nella catena delle cause perchè 
« due cervelli distinti c sottratti ad ogni possibilità di influenza re- 


« ciproca giungano ad inventare lo stesso neologismo — o ad 
« incarnare in due vocaboli puco differenti — ed entrambi inven- 
« tati — l’identico specialissimo concetto, 


Deve quindi avere a parer nostro un grande valore compara- 
tivo specialmente questo punto di contatto, per la genesi e la forma 
dei neologismi del nostro demente paranoide e quelli dei « paranoici ». 


ILL. Anche la categoria di voci che si collegano più o meno 
strettamente ad errori allucinatorii afferma brillantemente la propria 
esistenza nel delirio del nostro paranoide. 

Cosi il a Parasventramento, il Talismano Mitridatino, il Cinto 
Scarpa, il Braghiere Militare, sono oggetti destinati a difendere il 
malato da operazioni e torture materiali che egli teme si eseguiscano 
su se sfesso e vede eseguite su altri: ma in generale lo stimolo 
che da origine a tali neologismi non è affatto uno stato di alluci- 
nazione sensoriale, ma piuttosto di « allueinosi psichica > 0 « idea 
delirante allucinatoria > come preferiremmo chiamarla, Infatti essa 
ha tutti i caratteri di una associazione delirante cronica, + a freddo », 
anzichè quelli di un vero stato sensoriale acuto e violento, perchè 
da un lato essa è troppo stereotipata, uniforme, antica. dall altro 
spesso troppo misera ed indeterminata nel contenuto per derivare 
da una scarica di un centro sensoriale e rappresentare una reale 
eccitazione morbosa di questo genere : ed’ altra parte viene provo- 
cata volontariamente dal malato ogni qual volta egli lo voglia, 
discorrendo col medico e viene sospesa ed abolita pure volonta- 
riamente e senza nessun sforzo. 


IV. L'ultima categoria, dei « paralogismi » propriamente detti, 
forma pure nella demenza paranoide un florilegio rigoglioso di parole 
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storpiate ingrandite e deformate e portano viva l’ impronta dell’ at- 
teggiamento delirante di chi le ha create. Chiara ne è pure la ge- 
nesi. Ogni parola che per il malato sia in connessione con l’ idea 
delirante nucleare assume, necessariamente e coerentemente ad essa, 
un significato mistericso e singolarmente vivace. Così, in base a 
tale stato di « tensione interpretativa ed eiettiva » la parola parlata 
e scritta si costituisce con un simbolo materialmente adeguato a 
quello, misterioso e strano. Le parole più semplici sono spesso rad- 
doppiate in parte: gli aggettivi vengono sostantivati o avverbializzati : 
i verbi ingigantiti cosi da dare un complesso fraseologico magnilo- 
quente e vasto quale è la rappresentazione del mondo esteriore nella 
imorbosa intelligenza dell’ ammalato. 

Da quanto abbiamo finora esposto, il neologismo del demente 
paranoide ‘corrisponde perfettamente non solo nella sua genesi psi- 
copotologica, ma anche nella sua struttura formale e linguistica al 
neologismo dell’ antico paranoico. Questo risultato dell’ analisi se- 
miologica ci dimostra la comunanza di origine del delirio ; l'identità 
di elaborazione e di esteriorizzazione di questo delirio stesso e ci 
permette — poichè è sulla natura del delirio che si appoggia l’ in- 
Aividualità clinica — di affermare col K raepelin che spesso riesce 
assai difficile segnare un netto limite di diagnosi e di quadro cli- 
nico fra demenza paranoide e « paranoia. » 

Non solo, ma i caratteri di somiglianza da noi finora rilevati 
tra il delirio delle due forme ci appariscono così stretti e suggestivi 
da farci dubitare se realmente esse abbiano ad essere geneticamente 
diverse o non piuttosto con una più approfondita analisi, si possano 
eventualmente ricondurre ad un tipo fondamentale unico. 

Tale opinione troverà poi nuovi punti d’ appoggio nell’ analisi 
degli altri caratteri dello stile e della serittura. 

Per chiudere ora questo capitolo dedicato al neologismo noi 
crediamo di darne la seguente definizione. 

Neologismo in patologia mentale è vna parola o frase rivestita 
di un significato delirante e come tale inutile alla vita reale. 

Esso è di creazione nuora ; spesso foneticamente strana, cioè 
non esiste nel vocabolario della lingua, o esiste ma ha un signifi- 
cato del tutto direrso da quello consacrato dall’ uso e dall’ evolu- 
zione linguistica : o rappresenta una mostruosità di qualche parola 
esistente sia per aggiunta che per elisione che per modificazione 
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di aleune sue parti. Quest’ ultima classe comprende quelli che più 
propriamente dennminiamo « paralogismi » ed è la più numerosa, 


V, LA SCRITTURA DEI DEMENTI PARANOIDI, 


a) NEO iR AFISMI E PARAGIRAFISMI, 


Nell intraprendere. l’ esame. dello stile e della scrittura nei 
dementi paranoidi, vogliamo fn da principio esporre una caratteri- 
stica piuttesto rara ad osservare e che occupa rispetto alla scrittura 
la stessa posizione che il neologismo cd il paralegismo occupano 
nel linguaggio , eio» il neegrafismo ed il poragrafismo e trattarne 
brevemente la genesi psicopatologica, 

Fra le alterazioni alfabetiche della scrittura, Ie più frequenti 
a verificarsi sono certe modificazioni grossolane delle singole lettere, 
che son dette paragrefismi e che corrispondono perfettamente, per 
il loro significato psicopatologico, ai paralogismi del linguaggio. 

Tali alterazioni consistono in parole o frasi sottolineate, o 
lettere scritte in caratteri distinti, grossi, curvati, (paragrafismi ver- 
bali; oppure in certe lettere, specialmente le iniziali, ingigantite od 
arabescate, in maiuscole fuori di posto, gambature, ghirigogoli, cioè 
contorcimenti, inforature ecc. ‘paragrafismi letterali». 

Molto più rari «ed anche in questo comparabili con i neologi- 
&inli sono 1 peogzcfisun ifra eui a torto si vuol mettere la «€ scrittura 
a speechio » che per noi è un semplice paragrafismo più completo 
degli altri. cioe la invenzione di nuovi alfabeti o di trasformazioni 
sistematizzate e comuni a tutte le lettere. dell alfabeto. volgare, 

La ragione di tale rarità si confonde con la genesi psicologica 
stessa del neografismo e dipende dai due seguenti fattori, 

I primo è che, per creare un alfabeto nuovo, cioè dei veri 
neografismi, occorre nno potere inventivo ed un grado di cultura 
relativamente elevati, che non tutti i paranoidi possiedono. 

II secondo è questo. I neografismo, come il neologismo, rap- 
presenta il prodotto dello sforzo che fa la mente, stimolata dall'idea 
delirante, per coneretare con un energia adeguata e corrispondente, 
il contenuto dell'idea stessa. H primo risultato di tale sforzo è la 
nuova parola, il simbolo sintetico. cioè il neofogésmo. Allorche la 
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mente è arrivata a crearlo, essa ha esaurito, in tale atto, il suo 
« mandato intellettivo » per così dire e con esso gran parte della 
sua « tensione creativa » e perciò o non è capace o non ha più bi- 
sogno di un nuovo sforzo per esprimerlo graficamente tanto più che 
ha già a sua disposizione la scrittura della lingua madre. 

Tuttavia però, siccome anche la semplice rievocazione del neo- 
logismo è accompagnata ogni volta da un certo stato di eccitazione 
mentale, così questa si traduce anche nella scrittura con le altera- 
zioni più elementari delle lettere ingrandite, sottolineate, con i ghi- 
rigori, le interpunzioni e via dicendo ; in una parola : coi paragra- 
fismi. Ma per converso, può altre volte accadere che, parallelamente 
all’ idea delirante madre, quella cioè che origina il neologismo, sor- 
gano altre idee affini applicate dal paziente non più a sè stesso o 
al mondo esteriore, come la prima, ma al neologismo stesso. Così 
il paziente, personificando quasi e confondendo con la propria 
personalità quella del neologismo — di cui in realtà esso rappre- 
senta il simbolo più squisito e differenziale — crede che il neolo- 
gismo, scritto con i caratteri comuni, possa subire la identica sorte 
della sua persona: quella di venirgli rubato o mal compreso, o preso 
Come argomento per nuove persecuzioni e così via. 

Allora, e con il medesimo meccanismo, viene a rinnovarsi lo 
stesso sforzo mentale che creò il neologismo, e viene destinato a 
creare pure a questo, il nnovo simbolo grafico del tufto speciale, strano 
ed incomprensibile. Per tal modo si crea il »eografismo ehe. assume, 
rispetto al neologismo, quello stesso significato di ontogenesi psico- 
logiea ehe il neologismo ha assunto rispetto alla persona del paziente 
per azione del delirio originario. Ecco perchè, come ora dicemmo, 
anche il ncografismo è altrettanto nuovo e fuori del comune e raro 
nella sua composizione formale quanto lo è il neologismo. 

L ulteriore el più completa. elaborazione di esso porta alla 
creazione di un intero alfabeto neografistico che naturalmente riesce 
tanto più originale e raro quanto maggiore è il patrimonio mentale 
e il potere inventivo del demente paranoide. Un altro carattere eo- 
mune ai due elementi patologici del delirio ora accennati e con- 
frontati sta nel carattere di segretezza e di mistero con cui vengono 
prodotti e ripetuti. Non a torto io eredo di poterli chiamare sotto 
tale rapporto, eriptologismi e eriptografismi perchè con tale omonimia 
noi mettiamo in evidenza un lato secondario ¢ vero ma pur inte- 
ressante del delirio persecutivo dei nostri ammalati. 
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Ed ora, senz'altro presentiamo un esempio di neografia, tanto 
più interessante e degno di studio in quanto costituisce un alfabeto 
nuovo, completo ed un sistema di scrittura che per molti punti 
— basti appena accenrarlo — rivela una somma di caratteristiche 
ataviche e conferma anche per i dementi paronoidi la brillante e 
geniale dottrina psicopatologica applicata alla « paranoia » per cui 
tanto il linguaggio che la scrittura in queste forme morbose presen- 
tano una singolare rassomiglianza col linguaggio e con la scrittura 
di epoche passate e rappresentano per sè stesse nn ritorno atavico 
c ci inducono finalmente ad interpretare tali caratteristiche, natu- 
ralmente rispetto alla loro sintomatologia esteriore, come « degene- 
rative » nel significato storico della parola. 

L’ Alfabeto criptografico del nostro demente paranoide è stato 
inventato ed organizzato da lui stesso secondo principi geometrici 
elementari e da lui battezzato per * serittura ¿eratica ,,. Entrati 
nella sua contidenza siamo riusciti ad averne da lui stesso la spiega- 
zione. Essa ci apparisce tanto chiara, elegante e curiosa, che sti- 
miamo sia d’ interesse il riportarla quale testualmente è stata scritta. 
E lasciando senz’ altro la parola a lui, vediamo come si esprime : 


Ferrara, Manicomio P.* 13, 2. 1903 ore sedici. 


Compriacentemente.... graffierà [serivero].... in questa pagina 
P alfabeto jeratico.... che suolsi far derivare dalle due croci qui sotto 
vergabili : [ottenendosi] diciotto figure o lettere dalla prima doppia (1) 


e: Hp X 


(1) La prima doppia croce é ottenuta cosi: cioé riunendo 


per la loro asta orizzontale e leggermente allungata due croci: una diritta ed 
una rovescia, 


Neologism è serittura nella Demenza paranoide 149 


| nn rn nu En 








ed 





feroce] e quattro dalla seconda obliqua: alfabeto preferentesi in 
archeologica,.., come preciserò quì a tergo nella successiva pagina (1)... 


come lo diedi anche al M..... M. E..... (2) [ 2 | (3) consegnando- 


glielo io stesso A. C.... M... juniore autentico... il tredici aprile 
(milleottocento) novantatre,..., con molte altre bozze mie ed auto 


grafi mici... 
ab] c d ef "a 
gh il mn u y X 
qe | ee | Sy Z 
o p q Y st 


ovvero pit precisantemente cosi: _] a db [Je IJa |e 
Lt I: Gr di i Ema En Io Ip 
la Cir s t >u Vy <x Az 


[L? alfabeto si ottiene derivando] da ogni 


figura [semplice] della prima doppia croce —l |_| I 
due lettere simili, (e) diversificandole con =] ICI = 
(un) punto od (una) linea trasversale ( p. es. E 
a. |: b A oppure _-]) come sopra graf- | | | | 


fiai nelle precedenti linee. 

@@ [Per tal modo] derivansi (rispettivamente) due o dieciotto 
(lettere) dalla prima (doppia) eroce (quadrata) e quattro dalla seconda 
eroce obbliqua o [in totale] ventidue lettere semicompletanti l' alfa- 
beto.... prediletto dai metempsicosiofile ed altrettanto abborritissimo 
dalle belve metempsteostoftbt. 


ee Ce e 


(1) Il paziente serive su dei piccoli fogli di carta ed a questo punto fi- 
nisce la ultima riga. 

(2) Il nome del Deputato Amministratore del Manicomio. 

(3) Ad ogni foglio, dopo il primo, il paziente mette in alto, a sinistra. 
il numero progressivo, sempre inquadrato nel disegno della forma che è so- 
pra riportata: e su ogni punto che gli sembri importante richiama l atten- 
zione per mezzo dei seguenti segni di mano $F 
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[La fine di una parola poi, ed il prineipio di un altra viene 
segnata da una distanza maggiore di quella che intercede fra due 
lettere della parola stessa o per mezzo di una lineetta trasversale 
o di due punti orizzontali a metà altezza delle lettere]. 


Ferrara, Manicomio P.° 14, 2, 1903, 





gg» Saranno soddisfacenti, cosi semiesplicatamente graffiati, i 
(segni) Jerati^t qui inclusi ? Si utilizzeranno poi come sia opportuno? 
eon chi? come? quando? o si faranno diventare solo bordereau o 
dossier per altri Dreyfus ? 

Attendo risposta cpistolare. | 

Veritiero À. C... M... juniore autentico, 


Riproduciamo a maggior dimostrazione di questo edificio neo- 
grafistico così stranamente completo ed organizzato, il primo foglio 
di un volume seritto per intero con E alfabeto criptografico: e di 
eui diamo qui la traduzi: ne : 


Caro Elio 


Ricordi (cio) che ti dissi io Anton... C... M... quando venisti 
qui il giovedì grasso del «7 anno milleottocento; novantadue ? 

Ti sei dimenticato ciò ehe ti domandai il tredici aprile no- 
vantatre prima di consegnarti mie bozze (eppure) te le diedi perchè 
dichiarasti e ripetesti che potevi sapevi volere e potere (far) ciò 
quando fosse (venuto il momento; giusto ed opportuno — e perchè 
non sapesti ancora volerlo ? Eri così barbaro 2. Dichiarasti e ripe- 
testi oggi.... essere stato il prefato tredici aprile... al trediei... e 
deplorabilmente nefasto... 
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b) STILE E SUOI CARATTERI IDEOLOGICI — OSCURITA, SONORITÀ, LESIONE DEL CON- 
TENUTO — SDOPPIAMENTO DELLO STILE E DELLA SCRITTURA — ASSOCIAZIONI 
PER IDENTITÀ E PER ANTITESI — PER ASSONANZA — CALEMBOURS — GRAFO- 
CLONIE — ALTERAZIONI DELL'ORTOGRAFIA E DELLA SINTASSI — ALTERAZIONI 
DILLA CALLIGRAFIA. 


Continuando, in questo capitolo sulla serittura, I’ esame delle 
caratteristiche ideologiche dello stile dei dementi paranoidi, citiamo 
pure qui da principio tutti gli esempi più dimostrativi delle sue 
morbose modificazioni, per poter metterle maggiormente in rilievo e 
confrontarle con quelle dello stile dei * paranoici ,,. 


Saceio 1. Grafoclonie (ripetizioni) — Associazioni per identità ed 


antitesi — per assonanza. — (Le seguenti frasi sono scritte so- 
pra un pezzo di carta scura di un pacco di tabacco da pipa.) 


Ferrara, Manicomio P.* 18, 2, 1903 ore nove. 


We Neanche (1) ozgi sinora ricevei niente e nemmeno in 
questa nè in nessun altra carta di qualunque colore e provenienza 
— ho ricevuto mai nulla di ciò che contenessero 0 contenerano — 
come non ricevei e non disposi del contenuto tabacco nella presente. 

gag Conseguentemente sono costretto riserzzere con un milli- 
metro di matita rimartirizzandomi ritribucandomi le mie rraddolorate 
dita perchè son sempre ancor riricattato e di tutto ciò che neces- 
rita riderubato e di ogni mio avere riprivato e riattesi inutilmente 
le ripromessemi matite e la ripromessamisi carta.... indarno aspettai 


rites. OO AMAID M 
CODE JIL © Co 
LIDEr 3 EL II. 


(il braghiere militare o il cinto scarpa)... 


ee 


(1) Il medico (l’ A.) gli aveva promesso ĉarta e matita; 
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€ o ora (1)..... ore dieci..... il (dottor) L..... Bo. (2)... 


| . | . [ (L. B.) ripromette di riportarmei e consegnarmi egli stesso 
amp- tutto.... manterrà la ripromessa ? /.... riceverò cio che rido- 
mandai....? chi vivra vedrä..... se (non piuttosto) dovrà essere ri- 


rimproverato di promettere molt» [I > = I A (lungo)... 


per mantenere poco... |_| A [.] ro T] (corto) [parafrasi del 


detto ‘ lunga promessa con l' attender corto ,, ].... 

Questa notte... da... M... C... seniore a telefono... rzpre- 
annunctandost ripremeditaztont di sopprimere autorità di giudi- 
wg zio, abbandonantesi da parassitaria.... escariotina piu inquali- 
ficabile che realmente demagogica risa bestiale.... ed altrettanto di 
presagi.... semiincompatibile.... [quì finisce il foglio di carta e perciò 


il malato scrive :]... continueró altrove... veritiero A^ C... M... 
(riritornare) (8), 








Da un altro foglio del 15 3. 908, 


Perche non rieevei n5 rieevo miei danari mret vestiti mret cibi 
"> mici giornali mie medicine mie matite perfezionate multicolori 
delebili e indelebili [associazione per contrasto] eon »/e omonimie 
[associazione per assonanza] nè ricevo mier giornali da scrivere mier 
margini commenti e glosse chiose argomentazioni di confutazioni 
polemiche antidiatribe : [associazioni per identità ideativa.] Perché 
debbo ripatir fame ? 

Veritiero A. C.... M.... Juniore, 


2. Altro saggio di associazioni grafiche per assonanza, antitesi, per 
identità ideativa ` calembours (giuochi di parole.) 


Da una lettera del 16. 2, 903 al deputato E. M. 


sp- Volesti che ti lasciassi usufruire, approfittare di antipenultime 
rielezioni ( suppongo diecinovesima legislatura ) ripromettendo che 


(1) La parte che segue venne scritta dopo cho |’ A. ebbe passata la vis 
sita medica del mattino. 


(2) l'A, e medico curante. 
(8) cioè : dopo lette, restituirle, 
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saresti ritornato.... con tribunale ordinario e straordinario ed auto- 
rità antidemagogiche anticamoristiche, antianarchiche, con magi- 
strati antimaffiosi, probi e savi come devono essere onesti veri Sa- 
cerdoti di Temi iu omogeneo idilio di Curia e Curio (1) vera 
cointeressenza cooperativa giuridica giornalistica igienica, ge lcgi- 
slativa politica machiavellica antimefistofellica.., dopo averlo fatto sup- 
porre inqualificabilmente al Conte di Torino quando entrò in questo 
ARS 

Mar” | manicomio — anche perciò pandemonio... Attendo risposta. 


Veritiero A. C... Mo... 





8. Stile oscuro ed involuto — Esposizione del delirio originario 


Ferrara, Manicomio P, 11, 2 1903 


Persuadasi o convincasi (e) sappia chiunque lo ignori ancora 
che lo scrivente A, C.... M.... juniore autentico fu ed è ricat 
tato non solo, gag» ma che fu anche per riricattarsi riassassi- 
nato epperchè ferito riricattato per gli stessi motivi e scopi... ma 
più liberticidamente ed iscariotinamente ed inscusabilmente [di 
quello] che si assassino Cristiano Lobbia (2 in via del Amo- 
rino a Firenze più inseusabilmente, anche per il sicario e complici 
[cioè miei ricattatori] perchè non gli diedi (non diedi loro) nessuno 
dei motivi che diede Lobbia con la presentazione dei plichi te- 
muti, dai « non riputantesi morali » o dalle « »o» tranquille co- 
scienze » inseparabili da sinderesí inseparabile, o dai e non in 
fama di integrità » né motivo di assassinarmi potevo aver dato; se 
e perchè dopo che il Lobbia aveva presentato i plichi al parla- 
mento, se egli cd il mio colonnello Luigi Laporta deputato di Gir- 
genti, se da essi ambedue fui chiamato perchè mi compiacessi di 
condurli a casa, e li compiacei avvertendoli di non riescire (cioè 
uscir di casa) mmermi avvertendoci vicendevolmente del pedinamento 
subito minacciantici ge imperrochè ogni volta che così era pedi- 
nato risubivo consuetudinali rinttentati da me risuperati in 
molte Città, come in via San Salvario del Ligure; Via San Tomaso 


Pe 


(1) il nome del paziento. 
(2) Si riferisce al celebre scandalo e processo del plico Lobbia che 00: 
cupò la politica ed appassionò l'opinione pubblica di tutta Italia nel 1870, 
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ed in via Bertola ^g (a) Torino... in via Carlo Felice Assarotti 
(a) Genova ; in via Inglesi (la celebre promenade des Anglais) (a) 
Niee (Nizza).. e Borgo Ogni Santi (a) Firenze. 


4. Stile ampolloso e metaforico. Abuso di traslati ed immagini. 


Ferrara. Manicomio P.° 15. 2. 1903. 
Caro Elio! 
meg» Ricordi quando e perchè ti dissi che eri laberinteggiato in 
una circuizione... ma che dalla (e che nella) circuizione ti saresti 
arcidedalizzato... arcilaberinteggiantemente in una arcicircuizione... 
e come ti presagii (tu) ti ci seminostalgizzasti nel procelloso burra- 
scoso mare insondabile di Montecitorio... tumultuosabile di Monte- 
citorio.., tumultuoso quanto più ostruzionantesi.., (perchè) altrimenti 
se non fosti... nè (come) sei seminaufragato (saresti venuto in mio 
aiuto ed avresti prodotto interpellanza per il mio riscatto) ...« Quou- 
sque tandem Elio M.... abutere patientia nostra? » Domani inter- 
pellerassi nemmeno ? nè in parlamento, nè in senato nè in consi- 
glio provinciale e comunale di Ferrara ? perch? non riinsiste coti 
parlamento! come io riproposi.. consiglio municipio e comuni? 
gag» concordemente pretendendo giustizia sollecita immediata di- 
mostrandosi meritevoli di minor sgoverno e miglior governo più 
rinsavito e provvido suidefensivamente ? 
Veritiero A, C... M... juniore, 


5. Saygio de Neologismt, 


Ferrara, Manicomio P.* 15, 2. 903. 


Non ricevei nè ricevo ne braghiere militare da rue d' Palai... 
egg» da via Palazzi... Parigi... ne cinto Scarpa... da via San Paolo 
n. 21 ventuno Milano... nè da via Santa Radegonda n. 10 dieci 
(dove si trova il negozio di) Crocehini già Lombardi... nè da Via 


Falcone.... Ripamonti alias |A "| IC [7 [ Conte... nè da 
via Venezia 52.... ne da via Lagrange (dov’ è il negozio di) imper- 
meabili da Sardi... né da Mazeron... Portici di Po Torino.... ed an- 
che da Bologna... curante per corrispondenza... n? da De Luca già 
piazza Barberini ora attualmente San Marco, Roma... né da Bolo- 
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gna via Rialto n.° 1 uno.... dal Casagrande.... nè da Ricard... Na- 
poli..... Perch: lo scrivente A.° C.... M.... juniore autentico... 
@@~ nou riceve ancora nessuno dei multipli. parascentramento ot- 
fertiglisi? . . oda de d è A AA A di 


Attendo dunque e solleeitamente il parasventramento ed elenco 
di deputati e senatori . . . . . . .. . . s... 


e perché non si deplori, come si suol sempre, lo innocuo Sant’ An- 
drea Avellino di essere o non essere tcarvotino quanto repentino 
quanto snferocino [bellissimo esempio di associazione per assonanza].... 
8| prevenga... per quanto sia ancor possibile con le maggiori pre- 
cauzioni per poterlo ancora ririscattare scampabilmente, malgrado i 
metempsicostofobi, ririscattatorofobi, energumizzanti, metempsicosvofilt, 
cainizsanti ripreservandolo dalle loro insidie prevenibili.... prescon- 
giurandole.... con il talismano mitridatino, 

(da una del 9. 2.) Riscrivo fra energumizzantesi.... cainizzan- 
test... inferocentesi.... semisbranantesi cruentemente.... 

(da una del 8. 2.).... ed io non ricevo nulla, nè mio pane, ne 
mie matite multicolori perfezionate delebili e indelebili.... né miei 
parasventramento.... né braghiere militare... Ae no miei vestiti... 


SEET IE [obsedit 


0. -duto- interpretazione degli elementi del delirio. persecutivo- queru- 


lante. (dietro anonima domanda fattagli per iscritto dall’ A. e che il 
paziente riporta qui sotto.) 


Ferrara, Manicomio P.° 12. 3. 1903 ore sedici 


Compiacciovi più che sollecitamente (d’ urgenza) qui breve laco- 
nico... in altra mia bozza più particolareggiantene... immediatamente 
e precisantemente (dare spiegazione delle domande fattemi). Copio 
letteralmente ^9 le linec anticalligrafiche d’ ignoto graffiantele 
(scrivente) senza data senza firma senza indirizzo. 

« Fatemi sapere d’ urgenza cosa intendete per ricattato, per 
« Star - fox - per braghiere, cinto, parasventramento, per ricatat- 
« torofili e metempsicosiofili — spiegatemi il mistero dei Cainizzanti 
« e delle matite delebili e indelebili ed iscariotine istigazioni. At- 


po 
i 
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« tendesi pronta risposta se veramente siete A. C.... M.... iuniore 
e autentico ». 


LITMEL LE IAAS ULI 
el ILL EAacvda LILvLEI 
ETE LL IL .-I^^-2LILIC-LI 


(come M.... (1) non è L.... (2) L.... non è M....). 
Domandate che intendo per ricattato ? 
eu Per ricattato intendo o affermo essere confermabilmente 
chi sia in balia di ricattatori come lo fu e lo è lo serivente A. 
C... M... juniore autentico. 


Per star-Fog {TMT OPA LATA © Xof- Rats 


Est-Ver - Rey - Tse - li suppongo pseudonimi di incognite perso: 
nificazioni amiche — orbite — coorti — approfittanti anche di si- 
nedrici,... di cooperanti — consacrantisi forse misteriosamente má 
patriotticamente.... cooperanti e coadiuvati da onesti patriotti a 
sollecitare lo immediato ririscatto di M... Cus. juniore auten- 
tico... (riscatto) che unanimemente dovrebbe essere reclamato e pro- 
pugnato unanimemente da ognuno che voglia essere e dimostrarsi 
suisolidale dei propri diritti inseparabili da quelli più sacri della 
giustizia (e della equitä)..... indissolubili da quelli della redimentesi 
patria.... ed indigeni di dovunque.... di cui chiunque dovrebbe es- 
sere suisolidale per egoismo almeno se è incapace di esserlo per 
disinteressato patriottismo spontaneo leale sincero istintivo semir- 
resistibile. 

Per Braghiere militare MB o anche preventivo parasventra- 
mento “@@ intendo (c non lo credo un convenzionalismo.... nè una 
parola d'ordine) e lo interpreto letteralmente : un’ ordinazione... 
invenzione di M.... che diede ripetutamente troppo indarno ed 
inutilmente (l ordine di costruirlo) e che lo riordina e lo at- 
tende e lo vuol assolutamente... insistentemente... che gli sia spedito 
da Barriere stesso... da Rue d' Palai 3 Paris o da via Palazzi 9 
Parigi (il paziente si rammenta e parla bene ancora, il francese)... 








(1) il cognome del paziente. 
(2) il cognome del medico, 
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come (il) cinto Scarpa (che devo ricevere da via San Paolo 21 
Milano. 
amy Per ricatattorofobi suppongo siano (da interpretare) certamente 
gli esseri (nemici) osteggianti aborrenti i supponibili miei riscatta- 
tori: (essi sono) cioè i ricattatori stessi qui facilmente riconoscibili 
perchè impudenti quanto impunitari. ` 

Per metempsicocofili credo debbasi indiseutibilmente intendere 
i comunicati e comunicatori di Re Regine dinastici concordi contro 
noi e i Star For o Medium Savi che suolsi dire, * in cui stat 
virtus ,, — anche in Montecitorio per (non) riconoscerci tali noi 
gli imparziali di qualunque partito da Cavallotti ad Agostino De- 
pretis ed ora più concordi in Palazzo Madama “ Senato ,. per 
quanto vert proseliti di Pitagora ed Erasmo... per quanto siano ca- 
paci di suiesorcizzarci e suispirarci.... anche per riconosciutaci ido- 
neità di spiegare il mistero dei Cainizzanti : o tetragoni a mefisto- 
felli.... fomentanti l’ italo fraternizzare.... suggestionanteci istiganteci 
con istigazioni iscariotine,.... semiindemonianti semienergumizzanti 
o ossesseggianti.... meno tetragoni impassibili di noi Mazzucchiani 
sc non Saniani..., nè Mostiani,... ma imparziali con e per chiunque... 
anche con noi stessi per quanto suiinesorabili... fautori di nostri 
fautori solidali... agg» ma rigorosissimi con nostri partiggiani.... 
e con istiganteci con istigazioni iscariotine.... ovvero ire semiferoci 
riprovevoli quanto Cainizzanti.... di natura negativa per inferocirei.... 
per eui mi si biasimó per riconosecimi — duellante — con chiun- 
que difettante * del coraggio brutale ,, e di inferocine come di bra- 
mine belve in sembianze umane a nostra similitudine. 

Per matite delebili, i lapis cancellabili.... e indelebili incancel- 
labili... dovrassi interpretare... (1) | 

veritiero A.° C... M... juniore. 


Esaminiamo più da vicino i caratteri della serittura di cui 
abbiamo fatto precedere i differenti siggi. 

La particolarità morbosa, quasi specifica della serittura dei 
« paranoici » consiste, come si è già accennato, nel carattere « ata- 


(1) qui finisce lo spazio libero ed il paziento, come il solito, tronca l'ar- 
gomonto e si firma, 
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vistico o degenerativo » non tanto dello stile puro quanto delle 
sue parti più importanti (frasi) e dei loro dettagli architettonici 
(forma, caratteri alfabetici, risonanza acustica). 

Tali particolarità consistono nell’ oscurità e nella iperfonia 
(sonorità). Possiamo dire che l’ oscurità ha per base l anomala, la 
rarità e spesso l inutilità del modo di raggruppare fra di loro le 
parti del discorso: dalla mancanza di equilibrio ideatiro e formale 
di esse: e dalla conseguente poca chiarezza del concetto ivi racchiuso, 
Essa consiste in una serie infinita di « rariazioni dalla norma » 
che st ripetono costantemente e sistematicamente nella costruzione 
della parola e del periodo, 

In questo, a differenza di quanto avviene nella ordinaria com- 
posizione degli scritti, troviamo trasposizione di parole e periodi, 
uso di verbi all’infinito invece che nei tempi adeguati al concetto 
ed alla frase stessa: participi usati come agettivi; participi e ag- 
gettivi usati come sostantivi: termini astratti e collettivi invece di 
nomi comuni: una speciale tendenza appunto di esprimere un con- 
cetto in forma generale, di postulato o di corollario invece di 
esprimerlo eol tempo presente o eon termini ben definiti e speci- 
fici: P uso e l abuso ovvero la mancanza assoluta di congiunzioni, 
prepesizioni, articoli, interiezioni: la ripetizione interminabile di 
attributi, di nomi comuni, o di frasi quasi identiche per contenuto 
ideativo : insomma tutta nna serie di modificazioni e stranezze nel- 
I impiego delle diverse parti del discorso : per sè e partitamente 
non tanto importanti quanto poi lo divengono rispetto al complesso 
strutturale, al quale danno una grande nebulosità di forma ed una 
altrettanto grande oscurità nell’ interpretazione dell’ idea, 

Tale caratteristica alterazione d’ insieme è la più evidente 
negli scritti del nostro demente paranoide: essa si trova in tutti 
questi così costante ed universale da costituirne il difetto più in- 
trinseco. Essa conferisce a questi una individualità del tutto propria 
ed una impronta — per quanto non bella — originale e nuova. 

La sonorità spesso è la « conseguenza fonica » diciamo così, 
ed anzitutto, dell’ oscurità. Spesso, ad un nome comune o proprio, 
si trovano aggiunti innumerevoli attributi, e questi non di rado al 
superlativo, o si trovano parole ampliate con terminazioni avverbiali 
o avverbi mostruosamente ingigantiti o abusi di verbi o di parole 
con molte lettere gutturali o dentali o labiali : o giuochi di parole 
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od assonanze appositamente ricercate, Tutte queste particolarità 
grafiche danno, alla lettura, una sonorità acustica rotondeggiante e 
nuova. Spesso ancora si nota una grande prevalenza di vocali e 
sillabe semplici così che queste pure danno per risultato una certa 
plasticità fonica — essa pure strana — ma non di meno simme- 
trica ed in qualche modo armoniosa. 

Tale caratteristica di « sonorità » decorre, negli scritti del 
nostro demente paranoide, parallela alla oscurità della frase. Ci 
hasti citare i saggi 4, 5, 0 per vedere comparire alla lettura tntte 
queste stranezze ora citate e richiamare tale esercizio a conferma 
di quanto abbiamo esposto, 

Spesso anche il contenuto degli scritti dà origine a delle par- 
ticolarità nel suo svalgimento grafico e stilistico, 

Generalmento, sotto l’ azione dell’ idea delirante che agisce 
per vero — rispetto alla scrittura — come un genuino stimolo psi- 
comotorio — la frase sorte involuta e capricciosa o bizzarra ed 
aggrovigliata : e spesso, nel tumultuoso succedersi dei suoi dettagli, 
si intrecciano c si confondono le più strane modalità di espressione 
e di periodo, | 

Altre volte invece, questo stimolo delirante portato all’ acme 
della sua ejettività, raduna — per così dire — in uno sforzo mas- 
simo tutti i poteri associativi del’ paziente ed allora la produzione 
.grafica viene espressa con tanta chiarezza ed equilibrio, da sorpren- 
dere chi ha letto gli scritti più comuni, e da far dubitare per un 
momento se non si tratti di un lampo di lucidezza nella psiche 
ammalata e di un fugace ritorno dell’ associazione critica e cosciente. 

Ma ben presto l'oscurità che viene delineandosi nelle linee 
ulteriori dello stesso seritto, dove l'identieo concetto, prima chiara- 
mente espresso si viene man mano rivestendo delle più inverosimili 
fattezze gratiche, ci persuade della vera natura del suo meccanismo 
di genesi e della uniformità dello stato mentale. 

Così in tutti o moltissimi scritti del nostro demente paranoide 


noi verifichiamo in principio una grande -— per quanto sempre re- 
lativa — limpidità di frase e di idea che poi, nel processo della 


scrittura e delle associazioni mentali va insensibilmente diminuendo 

e perdendosi. Ci basti accennare agli scritti dove il malato espone 
il proprio delirio e gli elementi di esso. 

Sdoppiamento della scrittura e dello stile. Non di rado avviene 

che il dualismo, che sta a base di tutti i processi mentali del nostro 
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demente paranoide, cosi extrasociale ed in antitesi col mondo am- 
biente, trovi un riflesso organizzato nella scrittura e nello stile. 
Eguale raffronto troviamo in una malata del Ferrari (loc. cit, 
caso III). Questa, quando scriveva alla famiglia e quindi seguiva 
un corso di idee assolutamente estranee al proprio delirio erotico- 
grandioso, usava uno stile — facile alla comprensione e chiaro — 
che essa denominava « antico » cioè comune, volgare : mentre 
quando scriveva all’ amante od alla regina d’ Italia, sentiva il bi- 


segno di adoperare uno stile — che per verità risultava strano ed 
oscuro quanto mai — e che essa denominava « posttiro », 
Egualmente nel nostro malato, basti appena ricordarlo — il 


delirio persecutivo fa creare un nuovo alfabeto jeratico, e la scrittura 
« jeratica » meravigliosamente architettata ed organizzata : scrittura 
che egli adopera nelle occorrenze più gravi delle sue deliranti as- 
sociazioni, per indicare gli esseri misteriosi o quei concetti segreti 
ed inesplicabili che per lui solo hanno un significato e uno sconfi- 
nato valore simbolico; o nei momenti più gravi delle sue inter- 
pellanze e dei suoi ricorsi. Quando invece la conseguenza logica 
del delirio segue il suo cronico svolgimento, quale cioè nella più 
comune ed abituale delle forme esso pullula giornalmente alla super- 
tficie della coscienza, allora scrive con la scrittura « comune » ste- 
reotipando in conformità ad esso le sue più comuni frasi ed espres- 
sioni e citando qualche nome in « ieratico » solo allorquando un 
elemento delirante più attivo e vivace sorga come un bagliore im- 
provviso e fuggevole ad interromperne la nonotona conseguenza. 

Altre stranezze, oltre alla cscurità ed alla sonorità degli scritti, 
sono rilevabili negli esempi che abbiamo dato : e che hasta citare 
per nome tanto esse ci sembrano chiare ed inutili di maggiori spie- 
cazioni. 

Cosi le associazioni per identità ed antitesi ideatira e grafica: 
le associazioni per assonanza : i calembours che se hanno spesso 
un’ origine idcativa altre volte però derivano direttamente da un 
semplice contrasto fonico, di snono. 

Un solo nome potrà sembrare strano : le grafoclonie 0 ripeti- 
zioni. Stimiamo definire così quelle frasi nelle quali una identica 
parola o una parte di essa è ripetuta esageratamente, in modo in- 
sistente inutile ed inesistente nella vita reale : a somiglianza di 
quelle logoelonie (Kraepelin) dei paralitici che, per una lesione pu- 
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ramerte motoria pronunciano un numero notevole di volte una sillaba 
o una parte di una parola: (Anton-ton-ton-nio, p»r dire Antonio, Mar- 
Mar-Mar-Mar-tino per diro Martino e via dicendo); [riricattato, ritri. 
bucato ecc, mie matite, mio danaro, mio.. mio.. mio ecc.] Di tutto 
queste anomalie ultimamente citate i saggi 1, 2, 3 offrono esempi 
numerosi e chiari, 

Le alterazioni dell’ ortografia, da ultimo, non hanno per sè 
stesse una grando importanza, Esse sono strettamente unite al grado 
di cultura dell’ ammalato e quindi ove esistano, non rappresentano 
che un fatto di deficiente istruzione : e non hanno perciò alcuna 
origine patologica nè alcun speciale significato, Cosi aleune volte — 
ed anche nel nostro paziente si può osservare — troviamo degli 
errori di doppia o qualche sillaba ripetuta o qualche sillaba in meno. 
T primi dipendono spesso, oltre che dalla deficienza di istruzione 
da certe abitudini dialettali così fortemente impresse da far trascu- 
rare la scrittura stessa ; i secondi invece da un vero fatto di parziale 
distrazione data da un eccesso di attenzione, Questa si spiega con 
ciò che, la scrittura del delirio assumendo nella mente dei nostri 
ammalati una importanza ed un valore simbolico grandissimo, questi 
radunano e concentrano tutta l’ attenzione nella rapidità e comple- 
tezza del risultato grafico : affrettando la velocità della scrittura 
e la creazione delle parole a detrimento della loro esattezza for- 
male e delle loro tradizionali misure e dimensioni grafiche : in 
modo non diverso da quanto avviene per un processo psicologico 
comune del resto e rilevabile anche nella psiche normale. Più im- 
portanti sono invece gli errori di sintassi. Questi se pure dipendono, 
e più ancora di quelli dell’ ortografia, dalla parziale « distrazione » 
dell ammalato, rappresentano ancora una vera lesione associativa ed 
un decadimento della « critica stilistica ». L'ammalato perde la 
esatta nozione della forma del periodo, dei rapporti fra periodo e 
periodo che nella lingua comune sono espressi dalle interpunzioni, 
dalle maiuscole, dal principio di riga: dimentica i punti, le virgole, 
le maiuscole e tutti i contrassegni dell’ inizio dello svolgimento e 
della fine di un dato pensiero e della corrispondente frase scritta. 
La corrente impetuosa delle idee e lo stato di quasi angosciosa at- 
tività che da esse si sprigiona costringono il malato a scrivere senza 
posa senza cura senza varietà ; purchè la carta riesca a ritrarre 
tutto il tumulto delle associazioni deliranti, ed essa pure come lo 


‘ 
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6 la mente, venga raffigurata completata riempiuta in ogni angolo e 
per ogni direzione dal simbolo documentato della pazzesca idea: 

Perciò che riguarda la pura scrittura « formale » abbiamo 
già dato alcuni cenni quà e là nel corso di questo capitolo 

Ci basterà, per esaurire l'argomento, di accennare alla fre- 
quenza negli scritti del nostro paranoide di lettere maiuscole nel 
corso di un periodo, prima della fine di questo -od anche nel corpo 
di aleune singole parole: segni d'interpunzione o mon esistenti o 
più numerosi di quanto oggi si usi ed impiegati a tutt’ altro scopo 
e in tutt’ altra posizione : la lettera iniziale di una frase o di una 
pagina arabescata : una serie di puntini messi alla fine di un pe- 
riodo per completare la riga: le abbreviazioni convenzionali : le 
righe sottosegnate con linee rette o tratti di linea ed altre. Sono 
queste tutte caratterische ora scomparse ma che esistono special- 
mente nella scrittura dei secoli anteriori all’ invenzione della stampa: 
e che sono state ottimamente studiate sui codici e nelle miniature 
di questi e che, ripetute negli scritti del nostro paziente, costitui- 
scono perciò esse pure uno dei tanti fatti di carattere degenerativo. 

Cosi nel nostro malato ancora osserviamo una speciale cura 
nello scrivere l’ intestazione, nel segnare all’ angolo superiore dei 
fogli il numero progressivo d' ordine, sottosegnare molte righe, nel 
firmare in modo sempre identico. Mancano le interpunzioni virgole 
ed interiezioni : in contrasto con la completezza e quadratura della 
pagina scritta che anche sotto questo rapporto ha il più saliente 
punto di contatto con la scrittura stereotipata e geometrica degli 
antichi amanuensi e che oggi nella stampa è conservata in uso. 

Un’ ultima caratteristica che vogliamo ricordare è quella del- 
l'« antichità » relativa della calligrafia. 

La calligrafia di uno stesso individuo è soggetta attraverso il 
tempo ad una serie di variazioni dipendenti dall’ ereditarietà. dal- 
l età, dallo stato dei gruppi muscolari, dall’ esercizio, dall'influenza 
della moda. Così se pure ogni individuo mantiene, attraverso alle 
accennate variazioni, quella data impronta originaria che conserva 
i caratteri fondamentali del tipo individuale in modo che ognuno 
di noi riconosce la serittura di questo o quello già alla prima vi- 
sione e senza bisogno di vedere la firma, pur tuttavia egli è in pari 
tempo in grado di toccare con mano le differenze stesse confrontando 
semplicemente gli scritti attuali con quelli degli anni precedenti. 
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Sotto questo rapporto la scrittura del nostro paziente si è 
addirittura fossilizzata, e rivela quel tipo che si usava 80 e 40 
anni fa, di calligrafia rotonda, grossa, grande, simmetrica, mentre 
oggi essa è più stretta e sottile o, negli inglesi e sassoni, più gros- 
solana ma oltremodo chiara perchè del tutto sprovvista di curvature 
ce di filetti. Perciò la calligrafia del nostro demente paranoide appa- 
risce antiquata perchè rimasta identica a quella di 40 anni fà senza 
aver subìto nemmeno quelle modificazioni che, nei normali, sono 
date dall’ uso dall’ età e dall’ invecchiamento. In altri ammalati tale 
difetto è ancora più esagerato e ci fa rammentare la scrittura di 
un secolo fà, quando si usavano le lettere piene di ghirigori, i « t » 
gli « 1 », minuscoli ed « L » maiuscoli con mille contorcimenti 
con i principi delle lettere e le firme coperte o seguite da prolun- 
gamenti rotondi, ripetuti contorti ed intrecciati su sè stessi : con 
un distacco fortissimo tra aste e filetti e via dicendo. Questi per 
vero non esistono nel nostro paziente, ma sono assai chiari in altri 
malati che abbiamo studiato insieme ad esso e della cui scrittura 
e dei cui neologismi per risparmio di spazio omettiamo di riportare 
gli interessanti esempi e fac-simile. 

Un’ ultima ed importante caratteristica è da rilevare nel tipo 
della calligrafia « zeratica *» del nostro paziente. Se noi confron- 
tiamo questa con alcune lettere dell’ antico ebraico e caldaico o con 
i tipi della scrittura « rufenica » vediamo come tra quelle e queste 
vi sieno delle somiglianze non piccole: così che « il ritorno all’ an- 
tico » nei tipi della calligrafia neografistica del nostro paziente 
risulta così chiaro e singolare da riconoscere in essa senz’ altro 
quella caratteristica di degenerazione e di atavismo che abbiamo 
trovato in tutte le altri parti del suo discorso e delle sue costru- 
zioni grafiche e mentali. 


Tali esposte le lesioni e disformità dello stile e della scrittura 
nei dementi paranoidi. La deserizione fattane ei rivela pure in essi 
la stessa identità di forma caratteri e genesi psicologica della serit- 
tura e dello stile dell’ antica « paranoia » (che possiamo conservare 
come ricordo storico col nome di « paranoia vetus ») e viene ad u- 
nirsi ai risultati ottenuti dall’ esame del linguaggio per confortarci 
nell’ opinione più sopra espressa di una patogenesi comune e di una 
identità di natura morbosa. o 
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VI, TERATOLOGISMI NELLE PSICOSI DEGENERATIVE, 


Prima di formulare le conclusioni del nostro studio accen- 
niamo di sfuggita ad un genere del tutto speciale di neologismi , 
che il De Sanctis (1) illustrò in varie forme di Psicosi degenerative. 

À parte vari neologismi osservati in ammalati di nevrastenia 
acuta (2), il De Sanetis scoperse una singolare officina di tali voci 
in una famiglia di psico-degenerati, cioè nevrastenici cronici, con 
fobie, ties, idee coatte: di Psicastenici secondo il nome dato dai 
francesi (Janet). La differenza fondamentale tra neologismi dei pa- 
ronoidi e dei degenerati sta in questi caratteri: 1.° questi ultimi 
non sono il frutto di un delirio perchè delirio non esiste. 2.° essi 
hanno per base una alterazione del sentimento generale della persona 
fisica, cioè del disturbo quantitativo, e talora anche qualitativo, della 
cenestesi. Essi si creano e vengono accettati subcoscientemente, ven- 
gono messi in circolazione nella famiglia e da questa adoperati per 
forza di abitudine. Sono paragonabili a quel famoso gergo « marziano » 
pullulato nella subcoscienza ipnotica della medium Smith e raccolto 
dal Flournoy (3). 

Essi si originano come una « coazione verbale » quale segna- 
colo di nna tendenza alla parabulia, determinata da una condizione 
organico-psichica che è, in fondo, il carattere specifico della psiche 
nevrastenica : essi sorgono con lo stesso meccanismo dei tiecht rer: 
bali: e come ossessioni verbali si fissano nella coscienza: oppure 
rappresentano un fenomeno di pucrilismo mentale e sorgono con lo 
stesso meccanismo del « giuoco » dei bambini. 

Osserviamo ancora che la loro composizione grafica non ha 
alcuna struttura linguistica, nemmeno apparente: assomiglia a quelle 
associazioni sillabiche del tutto automatiche e per sonorità di certi 


(1) De Sanctis c Longarini -- Neologismi e Pseudoneologismi nei 
nevrastenici — Rir. Sper. di Fren. 1900. 

(2) De Sanctis — Intorno alla Psicopatologia dei neologismi — Annali 
di Nevrologia, p. 597. 1902. 

(3) Flournoy — Der Indes à la Planète Mars - Etude sur un cas de 
sonnambulisme — Genève 1900. 
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ebefrenici e dementi senili - e spesso di bambini normali e di lin- 
gue primitive (lingua dci Batetela, tribù antropofaga che noi ab- 
biamo osservato ed in mezzo a cui abbiamo vissuto nel nostro sog- 
giorno nel centro dell’ Africa): sono tutti, a parer nostro, salvo due 
o tre — dei veri feratolegismi, cioè associazioni mostruose ed insen- 
sate ed anorfe: che possono tutt’ al più esser classificate come pa- 
ralogisini, ma non come neologismi, 

(on cid ¢ posta abbastanza in rilievo — sulla base della loro 
genesi psicologica e della loro struttura formale — la enorme diffe- 
renza che intercede eon i neologismi dei dementi paranoidi, 


YII. CONCLUSIONI. 


OMOGENES] DEL DELIRIO DEI DEMENTI PARANOIDI E DE PARANOICI - LORO CARAT- 
TERE DEGENERATIVO - IDENTITÀ DEI LORO SIMBOLI LINGUISTICI E STILISTICI. 


-— 


Scopo del nostro lavoro è stato quello di mettere a confronto 
i simboli del delirio dei dementi paranoidi con quelli del delirio 
dei « paranoiei » ed abbiamo riportato un caso dei più tipici e 
completi che ci servisse a tale dimostrazione. Certo non tutti i de- 
menti paranoidi presentano un sistema delirante così completo e così 
vasto: ma è altrettanto vero che, di qualunque natura possa essere, 
una certa organizzazione delirante esiste in tutti. Le variazioni, fra 
gli innumerevoli casi, che si possono osservare sono date da ditfe- 
renze di intensità, di proporzione, di durata : non di intrinseca na- 
fura o qualità: onde per questo ci è sembrato sufficiente e. naturale 
il presentarne uno che fosse più completo degli altri in tutti i suoi 
aspetti di genesi e di espressione. Così certo non in tutti sono così 
copiose e complete le neoformazioni del linguaggio c della scrittura: 
ma in tutti ne troviamo le traccie e gli elementi e le organizzazioni 
più o meno ampie e rilevabili, vuoi per influenza del grado d’ i- 
struzione, vuoi per azione della intensità della forma morbosa od 
altro. 

Per le stesse ragioni in alcuni casi si ha più rapidamente una 
dissoluzione delle associazioni psichiche , una « psicolisi »: in altri 
essa © più tarda: ma su questo sarebbe altrettanto assurdo voler 
fondare una differenza di forma, come ci sembrerebbe assurdo fon- 
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darlo sulla maggiore°o minore completezza delle associazioni deli- 
ranti: dal momento che non solo la « demenza » esiste in tutti e 
fin dal principio ma che la rapidità con cui una maggiore demenza 
sì istituisce nel tempo non può esser presa per base di classifica- 
zione. D’ altra parte, se è pur vero che in molte altre malattie si 
hanno idee deliranti anche molto organizzate, queste hanno troppe 
caratteristiche diverse da quelle dei paranoidi per venir confuse con 
essi : infatti mentre in quelle (forme depressive, senili, degenerative) 
esse sono un parafenomeno di condizioni somatiche o solo un cpi- 
sodio oppure sono identiche a se stesse e coordinate al periodo me- 
lanconico e legate ad esso nella sua insorgenza e nella sua scom- 
parsa; qui esse hanno una assoluta indipendenza dalle condizioni 
somatiche ed affettive: si differenziano ancora per le loro multi- 
formità per la loro organizzazione più ramificata, diciamo così, e 
riferita all’ ambiente esterno: mentre nelle prime accennate esse 
hanno sopratutto un fondamento, quasi sempre, nel senso corporeo o 
nell' introspezione morbosa della propria psiche. 

Quanto piü sopra dicemmo contrasterebbe, in apparenza, con 
la definizione del concetto nosografico che il Kraepelin ha dato 
della Demenza paranoide da lui stesso introdotta in Psichiatria. 
Ma se questo autore dichiara che nella demenza paranoide le idee 
sono slegate, scompariscono rapidamente, danno facilmente e presto 
il posto ad una dissoluzione delle manifestazioni dell'attività psichica, 
d'altra parte egli si affretta a rieonoscere questi caratteri come 
propri delle forme più lievi : perché sente il bisogno di descrivere 
delle altre varietà più complesse, a delirio più organizzato e stabile, 
quali quelle che una volta l’ A. stesso descriveva come « Paranoia 
fantastica » ma che « a poco a poco si è venuto convincendo che 
esse in ogni caso sono più affini alla Demenza precoce che alla 
Paranoia ». Non solo, ma ammette l’' esistenza ancora di altre va- 
rietà, più complete ancora, (quelle che si confondono con gli oscuri 
deliri cronici « ad evoluzione sistematica » del Magnan o con la 
« Paranoia completa » del Moebius) dove le somiglianze cliniche 
sono così intime che difficilmente si possono differenziare l’ una dal- 
l altra tanto che egli stesso anche qui dichiara che « l’ avvenire 
« dovrà distinguere, se in realtà si tratti di una varietà clinica di 
« demenza precoce, o di una malattia speciale ». D'altra parte, in 
un altro lavoro abbiamo già espressa l'opinione come molte forme 
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paranoidi del Kraepelin possano comprendersi invece tra le ebe- 
freniche. (1) Noi crediamo ehe il quadro tipico della demenza para- 
noide quale è dato dal Kraepelin sia eccessivamente sintetico e 
sia troppo limitato a quelle forme che più si avvicinano alle ebe- 
freniche e catatoniche a detrimento delle più tipiche deliranti. 
Noi crediamo fin dď’ora di considerare come demenza paranoide 
— e speriamo piü ampiamente in seguito di svolgere tale concetto 
— una varietà della demenza primitiva od originaria — nella quale 
fin dall' inizio sorgono associazioni deliranti persecutive, grandiose, 
erotiche, religiose e querulanti : indipendenti dalle condizioni so- 
matiche generali : in cui la durata dell’ apparente « validità men- 
tale » è direttamente proporzionale alla quantità del delirio, cioè 
esse danno tanto più lentamente la scomparsa delle associazioni 
deliranti, cioè la dissoluzione della attività mentale — che potremmo 
chiamare « psicolisi » — quanto più organizzato e completo e stabile 
permane il delirio : nelle quali invece la sintomatologia somatica 
è pure inversamente proporzionata al delirio in quanto essa è tanto 
più frequente (catatonia, catalessia, sitofobia, mutacismo, alluci- 
nosi) quanto meno organizzato e stabile è il delirio e non esiste o 
scompare se il delirio si protrae per anni e decenni, Essa non è 
una forma degenerativa ereditaria perchè per quanto insorga a pre- 
valenza su individui tarati, pure essa si impianta ad un punto di 
sviluppo biologico assolutamente normale : in essa i fenomeni men- 
tali hanno la massima prevalenza sui fenomeni somatici generali e 
sono assai diversi da quello delle comuni sindromi di degenerazione 
somaticopsichica delle « psicosi degenerative +. Infatti, anche i sin- 
tomi fisici, se esistono, non rappresentano una lesione anatomopa- 
tologica ma un’ alterazione funzionale delle associazioni psichiche 
più elevate. Basti accennare che il mutacismo, catatonismo, catalessia, 
sitofobia esistono notoriamente come fenomeni nibitorii, non di 
lesione definitiva : perchè non solo i loro meccanismi psicomotorii 
sono normali, ma ancora l’ integrità assoluta delle associazioni mo- 
torie e psicomotorie può esser rilevata ai movimenti eseguiti passiva- 
mente od agli atti del tutto volontarii e coordinati eseguiti o im- 
pulsivamente o dietro uno stimolo psichico esteriore. Così da ultimo 
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(1) Levi Bianchini l, cit, 


Neologismi e serittura nella Demenza paranoide 169 
ripetiamo che la demenza € originaria : comune a tutti i deliranti : 
e l involuzione demenziale ulteriore, è pure condizionata al delirio 
ed alle stigmate somatiche : quanto più quello o queste prevalgono 
tanto più tardivo o rapido è il processo di e psicolisi » che esiste 
però in nucleo fin da principio con il carattere, comune a tutti i 
dementi primitivi, e per noi a tutti anche i paralitici e dementi 
senili — della mancanza della coscienza critica o dell'ipercrita o del- 
l'iperpsiche e con la presenza di almeno una idea delirante radieata 
immutabile e permanente. Ma su ció ora non vogliamo pit dilungarci. 

Che il nostro caso — per rientrare in argomento — sia di 
demenza paranoide — è fuor di dubbio e crediamo averlo dimo- 
strato a sufficienza, 

Lo abbiamo denominato perseeutivo-querulante perchè tali ag- 
gettivi ci definiscono nel modo più esatto e sintetico i due caratteri 
fondamentali del suo delirio, 

Il secondo aggettivo ci dice senz’ altro quanto tale forma si 
avvicini al « delirio processomane » dei paranoidi querulanti (il 
Querulantenwahsninn descritto da Hitzig, Westphal, ecc.) ed è 
altrettanto chiaro che se il nostro paziente non escguisce quegli 
atti della vita pubblica che caratterizzano per gran parte i para- 
noidi ora citati, ciò dipende semplicemente dall’ esser egli rinchiuso 
nel Manicomio da più che 30 anni e perciò solo in grado o di 
esternare verbalmente i propri lagni e le proprie domande di . pro 
cedure giuridiche » o di confidarle a degli scritti che quando vanno 
molto lontano non oltrepassano il cassetto del tavolo dove il medico 
compiacente che li riceve, li deposita e li conserva. 

Riserbandoci di trattare in un prossimo lavoro tutti i caratteri 
psicologici sintomatici e di decorso della demenza paranoide e della 
« paranoia vetus » ne abbiamo qui studiato il linguaggio e la scrit- 
tura perché ci sembra debbano essere i primi a venir rilevati per 
un tale studio comparativo psicologico e clinico. E per la ragione 
ancora che, fra gli altri sintomi, sono appunto i piü evidenti e 
completi nella loro traduzione documentati. 

Abbiamo gradatamente dimostrato, nei precedenti capituli, che 
essi sono identici I. nella genesi e natura psicopatologica: II. nella 
loro forma esteriore di produzione verbale e grafica (cioè nel loro 
meccanismo psicomotorio), 

Entrambi sorgono per opera di un’ associazione mentale, oggi 
morbosa ed unilaterale, entrambi rappresentano quella « logolatria » 
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che il Tanzi ha riscontrato come base storica del linguaggio su- 
perstizioso ed atavistico: appunto per questo essi rappresentano 
oggi qualche cosa di strettamente soggettivo, erroneo, inutile. 

In altre parole essi portano l’ impronta del « ritorno all’ an- 
tico » cioè della « degenerazione :. Con ciò noi facciamo rilevare 
che essi presentano tutti quegli strani caratteri del pensiero che in 
cpoche molto remote, negli albori della psiche umana, si sono svi- 
luppati come necessità di evoluzione naturale: caratteri che oggi 
sono stati sotterrati — perchè deficienti ed antagonistici — nelle 
tombe del pensiero arcaico e confinati nei recessi più oscuri recon- 
diti ed incoscienti dell’ associazione cerebrale, 1l] ritorno di questi 
nei piani più nobili del suo meraviglioso edificio — cioè nella co- 
scienza o nella psiche odierna — rappresenta per ciò appunto un 
ritorno all’ inferiorità intellettuale dell’ uomo primitivo, quando le 
sue cellule mentali, quasi allora deflorate dalle sensazioni esteriori 
divennero madri primigenie delle prime associazioni coscienti e pro- 
vocarono i primi pensieri — orientandoli indecise sotto l’ influenza 
dell’ ignoto e dibattendosi nell’ interpretazione fantastica e paurosa 
dei fenomeni naturali del proprio io e dell’ ambiente biologico, 

Ma con tale carattere di degenerazione applicato alla genesi 
psicologica soggettiva ed alla forma del delirio sarebbe grave errore 
confondere la natura della malattia» interpretare cioè la demenza 
paranoide come « psicosi degenerativa, » 

Ci basterà appena accennare che mentre noi parliamo di sin- 
tomi li si parla di entità morbose e che mentre interpretiamo col 
nome di degenerativo soltanto la natura formale e la somiglianza 
storica del delirio paranoide con il linguaggio storico d'altri tempi 
col nome di psicosi degenerative intendiamo col Kraepelin altre 
forme morbose, hen diverse dalle accennate — che hanno per base 
preponderante un’ ereditarietà omologa o similare ma per sè stessa 
già morbosa e non insita nella storia biologica dell’ individuo nor- 
male : ed una sintomatologia del tutto diversa. 

Oggi noi ammettiamo che la demenza paranoide sia una ma- 
lattia del ricambio e più specialmente cerebrale pur concedendo 
naturalmente all’ ereditarietà quel tanto di attivo intervento di pa- 
togenesi quanto è posseduto in generale da quelle cause che vanno 
conosciute sotto il nome di « cause predisponenti », 

Abbiamo esposto l'opinione che demenza paranoide e « para- 
noia » sono due sindromi identiche, e due varietà diverso solo per 
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ampiezza di contenuto della varietà paranoide di una stessa malattia 
« demenza primitiva »: per ora abbiamo provato coin? le espressioni 
del loro delirio ed il delirio stesso abbiano l’ identica gen:si morbosa e 
la stessa evoluzione e fenomenologia psicomotoria linguistica e grafica. 

Abbiamo fiducia di poter trovare uguali raffronti negli altri 
sintomi delle due sindromi poste tra di loro a confronto e speriamo 
di rinszire a dinostrarne più a nvia nente la loro omogenesi e la 
loro identità in un'altra prossima e più completa trattazione. 


Ferrara, Marzo 1903, 
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Le condizioni dei medici e degli infermieri 


di manicomio in Italia. 


DoTT. R. LAMBRANZI 


Medico del Manicomio dt Brescia 


Il giorno 15 Gennaio dell’ anno corrente indirizzai ai medici 
di tutti i Manicomi italiani un questionario, del quale traserivo 


sotto le quaranta domande e la lettera che esponeva — prima di 
interrogare — lo scopo impersonale della mia richiesta e chiedeva 


la collaborazione seria e gentile dei Colleghi per uno studio obbiet- 
tivo. (1) 


(1) Egreqi Colleghi, 


Essendomi proposto di studiaro le condizioni dei medici di Manicomio 
in Italia, chicdo alla Vostra cortesia di rispondere con esattezza di fatti e 
larghezza di spiegazioni alle domande che lo scopo impersonale dello studio 
mi consiglia e permette di volgervi numerose ; e chiedo inoltre alla Vostra 
esperienza di suggerirmi quei dati ch' io ommcettessi di domandare e che Voi 
stimaste degni di menzione. 

Scmbiandcmi poi che sia un assoluto dovere per noi medici, e special- 
mente pcr noi giovani, di occuparci con interesse dello stato di tutti i nostri 
compagni di lavoro, io mi proporrei di allargare il tema di studiu e di con- 
siderare, oltre a le nostre, le condizioni dei nostri infermieri, Però aggiungo 
un secondo questionario, al quale spero cia dato da Voi e, per mezzo Vostro, 
dagli Egregi Vostri Direttori, un contingente di notizie egualmente esatto, ` 
largo ed utile. 

Ringraziando cordialmente della etticace collaborazione, Vi prego d'in- 
viare le risposte non più tardi del 15 Febbraio p. v. 


15 Gennaio 1908. 
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MEDICO AIUTO NEL MANICOMIO PROV. DÌ BREBCIA, 
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Quantunque avessi lasciato un mese di tempo a la prepara- 
zione delle loro libere risposte volli sui primi di Febbraio rinviare 
il questionario intorno con l’ intenzione di sollecitare qualcuno e 
tacitamente prorogai il termine fissato fino alla fine di Febbraio per 
il desiderio di attendere qualche altro. 

Il giorno 28 Febbraio ebbi infatti l’ ultima risposta, e furono 
in tutte 20; meno della metà di quelle che avrebbero dovuto essere 


- Quale è il numero dei malati di cotesto Istituto ? 

2. - Quale è il numero dei medici (compresi i dirigenti) ; e come sono essi 
gerarchicamente distinti ? 

8, - Quali sono gli obblighi (per regolamento o per consuetudine) dei medici 
assistenti o aiuti o secondarî rispetto al compito sanitario e disciplinare 
nella sezione cui sono addetti ? 

4. - Quali sono gli obblighi dei medici stessi rispetto ai medici primarí e ai 
dirigenti ? 

b. - Quale è il compito che spetta ai medici secondarî e primarî in rapporto 
alle famiglie degli infermi (informazioni scritte, orali, permessi di vi» 
site ecc.) ? 

6. - Quale è l'orario di permanenza nell’ Istituto di tali medici ; quale l'ora- 
rio di lavoro j quale il turno di guardia ? 

T. - In cotesto Istituto havvi un farmacista ? In caso affermativo: chi lo sup- 
plisce durante le sue assenze ordinarie e straordinarie ? In caso nega- 
tivo: chi è incaricato dell’ armadio farmaceutico e della preparazione 
dei rimedî spiccioli o d’ urgenza ? 

8. - Quale è lo stipendio dei medici di cotesto Istituto (compresi i dirigenti); 
distinguendo, oltre allo stipendio in denaro, gli eventuali beneficî di al- 
loggio, vitto ecc. e indicando gli eventuali aumenti periodici e le even- 
tuali promozioni dei medici per classe ? 

9. - I medici di cotesto Istituto che non hanno il vitto gratuito come com- 
plemento di stipendio sono obbligati a mangiare nell’ interno dell’ Istituto? 
E nel caso che ciò sia obbligatorio o facoltativo, quale è la retta mensile, 
che da essi richiede l’ Amministrazione ? 

10. - I medici che ricevono il vitto dall’ Istituto sia come complemento di 
stipendio, sia pagando la retta mensile, hanno diritto al rimborso in 
denaro del vitto non consumato durante i giorni di permesso ordinario 
0 straordinario ? 

11 - Il medico di guardia riceve cost] una duna in denaro o il vitto 
gratuito ? 

12, - In cotesto Istituto convi malati dogzinanti ? In cago affermativo ; i me- 
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se le mie domande o il modo e le intenzioni del mio studio aves- 
sero trovato presso i miei Colleghi un consenso unanime e destato 
un interesse vivace. 

È abbastanza facile supporre le cagioni che debbono aver 
determinato l’ astensione dei più. Alcune si potranno riferire all’ o- 
scurità del mio nome, onde il rifiuto di chi raccoglie solo le voci 
dei pulpiti; altre a la lunghezza del questionario, onde il rifiuto 


— 


dici primari o secondari adibiti alla loro assistenza hanno costi diritto 
ad un compenso dall’ Amministrazione, o, por mezzo di questa, dal 
malato ? 

13. - I medici dirigenti, primari e secondari a quanto tempo di permesso or- 
dinario annuale hanno diritto ? ' 

14 - Hanno essi diritto o divieto di escreitare fuor dell'Istituto la loro arte? 

15 - Hanno essi diritto a pensione ? Dopo quanti anni di servizio ? A quale 
età ? 

16. - In caso di lesioni gravi o lievi di roba o di per:ona riportate in ser- 
vizio hanno diritto ad indennizzo ? 

17 - Come sono disciplinate le nomine di cotesti m^lici secondari, primari e 
dirigenti ? Se si richieda il concorso, quali ne sono le norme ? 

18 - Tutti i medici assistenti o aiuti ecc. sono considerati in pianta ordinaria 
nell! organico degl’ impiegati provinciali di costi ? 

In caso affermativo: Un medico costì nominato deve essere confermato 
nel suo ufficio per un tempo di prova, prima di acquistare la stabilità? 

La prima conferma cerca la stabilità o invece il medico deve essere 
riconfermato periodicamente due, tre volte o anche più ? 

In caso negativo, ossia che alcuno di cotesti medici sia considerato 
come straordinario nell’ organico degli impiegati provinciali, quali sono i 
suoi diritti rispetto alla conferma, alla pensiore ecc. ? Sonvi esempi di 
tali straordinari negli altri uff ci di cotesta Aniministrazione ? 

19 - N medico che sia giunto al tempo fissato per la sua conferma è obbli- 
gato a chiederla all Amministrazione provinciale o deve attenderla ? In 
questo secondo caso può egli considerarsi stabile se l Amministrazione 
lascia trascorrere il tempo fissato senza comunicargli licenziamento o 
conferma ? E può egli costi essere licenziato prima della conferma (o 
allo scadere della stessa, nel caso che occorrano più conferme per ottenere 
la stabilità) senza motivazione da parte delia Amministrazione ? 

ZU. - Considerando le condizioni dell'orario di lavoro e di libertà, le condizioni 
d'ambiente, di paga, pensione, degli eventuali guadigni professionali, 
del campo di carriera locale ecc., si può dire che costi i Medici primari 
e secondari del Manicomio sì trovino ad avere un trattamento eguale a 
quello dei vari impiegati laureati che sono addetti ai diversi Uffici della 
Amministrazione ? 
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dei pigri e dei sovraoccupati; ma forse poche a smarrimento po- 
stale della richiesta.o della risposta, forse molte a indifferenza o 
incoltura o antipatia o scetticismo o serupolo di risponder poco o 
troppo o deliberato proposito di silenzio. 


La rieordanza d'un atto di prudenza compiuto una volta dai 


medici assistenti dei manicomi d’ Inghilterra mi fa pensare che un 
altro motivo possa pure avere influito a determinare il riserbo di 


JT, 


1, + Quale 6 il numero degli infermieri in cotesto Istituto ? (Idem per le 


infermiere) ? 


2, « Quale è il numero dei malati (Idem per le malate) ? 
8, » Quale è per gl’ infermieri l'orario di perni. acu. a nell'intorno dell'Isti. 


tuto (Idem donne) ? 

Quale quello che si deve considerare come oraio di lavoro e come $ 
esso diviso (Idem donne) ? 

Nelle ore in cui l' infermiere non é adibito ad uno speciale lavoro, ma 
permane nell’ Istituto, si deve egli considerare costi in servizio e a di- 
sposizione d'ogni bisogno o comando ? 

Quale é l'orario di riposo fuor dell'Istituto o quale quello nell' interno 
di esso ? ; 

Nel numero degli infermieri (indicato dalla risposta alla dimanda prima) 
di cotesto Istituto sono compresi anche quelli che non fanno servizio 
continuo d’ assistenza agli infermi, ossia quegli inservienti adibiti alle 
varie officine, alla lavanderia, al guardaroha, alla cucina, ai lavori cam- 
pestri ecc. ? Tanto in caso affermativo, come negativo: quale è il nu- 
mero di cotali inservienti, come sono (rispetto al numero) distribuiti 
nelle varie officine ecc. e quanti infermi accudiscono giornalmente, in 
media, ai singoli lavori ? quale è F orario di permanenza di tali inser- 
vienti nell’ interno dell’ Istituto e quale quello di riposo fuori e dentro 
di esso ? Sono adibiti alla assistenza degli infermi nelle sezioni oltre 
che alla direzione e sorveglianza degli speciali lavori ? 

Come è gerarchicamente diviso il corpo degli infermieri e quali sono le 
eventuali diversità negli orari di lavoro e di riposo fra gli infermieri e 
] vari graduati, ispettorl, ispettrici ecc. ? 

Quale è il salario degli infermieri semplici, graduati, capi ; distinguendo 
il salario in somma di denaro mensile, vitto, vestiario ecc. secondo le 
norme stabilite da cotesta Amministrazione ; informando se il salario è 
aumentabile e a quanto ammontino gli eventuali aumenti e se questi 
siano stabiliti ad cpoche fisse o ad epoche fissabili dall’ equità dei di- 
rigenti. (In caso di aumenti decimali, indicare se la percentuale d’ au- 
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qualche Collega. Cotali assistenti inviarono nel Febbraio del 1894 


al 


British medical Journal, che aveva iniziato un’ inchiesta sulle 


loro condizioni morali e materiali, numerose lettere ricche bensì di 
notizie e di querimonie, ma firmate con degli pseudonimi. E pare 
ehe bene loro incogliesse a mantenere l’ incognito, perchè varî me. 
dici-direttori scrissero polemizzando su lo stesso giornale e si svolse 
un dibattito, del quale io ignoro i particolari e i frutti, ma che di- 
mostrò come fra gli assistenti e i direttori non vi fosse solidarietà, 
ma contraddizione, 


S Ed 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17 


19. 


20. 


Se il motivo ch’ io penso s'é presentato nel caso attuale a 





mento é calcolata su l'intero stipendio o su la porzione di esso data in 
denaro). E 

- Gl'infermieri semplici, graduati ecc. hanno diritto a qualche giorno di 
permesso ordinario durante |’ anno ? 

- Nei giorni d’ uscita e in quelli di permesso ordinario hanno diritto al 
rimborso in denaro del vitto non consumato ? A quanto ammonta tale 
rimborso ? 

- Quale é la spesa media giornaliera pel vitto di ‘un ricoverato in cotesto 
Istituto ? 

- Gl'infermieri fruiscono costì di speciali mancie o premi ad epoca: fissa? 

- Esistono in cotesto Istituto sale di raduno ove gl’ infermieri possano 
convenire durante i pasti o nelle eventuali ore di riposo che incorrono 
durante la permanenza di essi nell'interno del Manicomio ? 

- GP infermieri hanno costì diritto a pensione ? Dopo quanti anni di ser- 
vizio ? A che età ? A quanto essa ammonta ? 

- Esiste costì una cassa pensioni fra gl’ infermieri o una cassa di mutuo 
soccorso ? Tali casse sono sussidiate da I’ Animir.istrazione ? 

- In caso di lesioni lievi o gravi di roba o di persona, ricevute in servizio, 
gl’ infermieri hanno diritto ad un indennizzo ? 

- In caso di malattia o di assenza straordinaria giustificata di un infer- 
miere, come si provvede costì pel suo salario, come per la sua sostitu- 
zione nel servizio ? 

- Sono state fatte modificazioni o migliorie recenti alle condizioni degli 
infermieri di cotesto Istituto ? In caso affermativo : a che tempo risal- 
gono, in che consistono, furono richieste dagli infermieri stessi all’Am- 
ministrazione o per mezzo della locale Camera del lavoro o per mezzo 
dei dirigenti, oppure richieste spontaneamente dai dirigenti o spontanea- 
mente concesse dall’ Amministrazione ? 

- Sono in cotesto Istituto inservienti religiose ? In caso affermativo : quali 
servizi sono loro affidati o quale gerarchia è loro assegnata rispetto a 
le inservienti laiche e al personale amministrativo e sanitario ? 
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la mento e s'è imposto a la disciplinata coscienza di qualcuno, 
dovrei dire che, tacendo, quegli ha dimostrato che la prudenza di 
qualche giovane alienista italiano è anche maggiore di quella dei 
giovani e anonimi alienisti inglesi. 

Non ho tuttavia in animo di proseguire con le congetture; 
solo è necessario che esprima la mia meraviglia per non aver ot- 
tenuto nessuna notizia dai medici di alcuni dei Manicomi maggiori, 
come quelli di Roma, Napoli, Palermo, Reggio Emilia. Invero da 
Roma mi scrisse cortese il Prof. Bonfigli accennando alla provviso- 
rietà delle norme che ora reggono il suo Istituto e prometterdomi 
notizie a dopo l' approvazione delle riforme imminenti; così che — 
pure notando che da un altro manicomio de’ maggiori, quello di 
Firenze, ebbi risposte amplissime sebbene anche là vi sia molto del 
provvisorio e vi si combatta (per ciò che riguarda gl’ infermieri) 
una battaglia forse più gagliarda che a Roma — sono riconoscente 
al Prof. Bonfigli della cortesia e della promessa. Ma da Napoli e 
Palermo neppure una parola. Eguale silenzio da Reggio Emilia; e 
qui debbo dire che la mia meraviglia si fa rammarico, poichè da 
quell’ Istituto Psichiatrico, nel quale maturano tanti progressi tecniei 
e scientifici della nostra disciplina, era da attendersi con le eloquenti 
risposte l'esempio da porre innanzi come confronto e modello a le 
eventuali manchevolezze e ai progettabili miglioramenti nel perso- 
nale d'assistenza degli altri Istituti. 

Ma volgiamoci alla breve schiera degli aderenti: e innanzi 
tutto è debito mio ringraziare gli amici di Ferrara, di Lucca, di 
Bergamo, i Colleghi di Ancona, Perugia, Verona, Torino, Quarto, 
('eccano, Voghera, Firenze, Cremona, i medici direttori dei mani- 
comi di Milano, Macerata, Fermo, Vicenza, Parma, Imola (Osser- 
vanza), Nocera, che mi risposero personalmente in nome dei loro 
mediei e quelli di Cre nona e di Vozh»ra ehe collaborarono a le 
loro risposte; e ringrazio cordialmente il Dott. Amaldi che m’ in- 
formò intorno al Manicomio ch’ Egli dirige a Mendrisio, 

Fra tutti questi non vi ha alcuno che abbia aggiunto qualche 
cosa di più a le domande da me fatte e pero dovrei inferire d'aver 
toccato con esse ogni punto della questione, il che è dubbio; eredo 
piuttosto che si sia stimato sufficiente ciò che richiesi per una 
trattazione obbiettiva dove non debbano risaltare fatti o fenomeni 
in tutto e intimamente legati con qualche fattore locale, il che è 
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verosimile; e inoltre credo che si sia pensato con ciò di lasciarmi 
indipendenza di giudizio e libertà di critica, il che è perfettamente 
giusto. 

Qualche eollega mi ha seritto anche parole forti e amorevoli, 
mi la ammonito e incoraggiato; basterebbe l'approvazione di quei 
pochi, perchè io reputassi necessario svolgere il mio tema anche 
se lo scarso materiale di fatti raccolto avesse seemato in me la 
fede che ebbi nella sua utilità collettiva quando lo pensai e mi 
misi al lavoro, 


PARTE PRIMA 


Fuori d' Italia si scrive e si parla intorno a l ufficio e a le 
condizioni dei medici dei manicomî e quantunque non sia detto che 
ciò riesca a portare benefici inauditi, serve tuttavia a tener desto 
in essi il senso dei doveri e dei diritti professionali e a. dimostrare 
| opera loro e i loro bisogni agli amministratori pubblici e privati 
ca superare il sospetto della folla. Indico, fra le utili cose recenti, 
gli articoli o le monografie di P. M. Wise, Sommer, P. Se- 
rieux, Marandon de Montvel, Hoppe, la relazione della 
Commissione di sorveglianza pei manicomi di Stato nella repubblica 
federale degli Stati Uniti d' America (1; la relazione di Doutre- 
bente ela memoria di La Filliatre al Congresso Psichiatrico di 
Toulouse nel 1897, quella di Brunet al Congresso Psichiatrico di 
Angers nel 1898, 

In Italia da molti anni ad oggi gli alienisti non discutono 
che sulla autorità e sui desideri dei Direttori; si è parlato solo 


—— — 





(1) P. M. Wise, American Journal of Insanity. 18585 (2 articoli) : -— 
Sommer, Zritschr. f. Nerrenheilk.. 18932 Alle. Zeitschr. fi Psyeltiate. LA, Le 
-- Serieux, Arehires de neurologie, 1896; —~ Marandon de Montyel, Ar 
chives ce neurologie. WIT; Hoppe, lg. Zeitsehr. f. Psychiatrie, LAN; — Die 
Stellung der Aeitze an den oeffentlicl'en Irrenanstalten, Halle, Marhold. 1902 
(Annales médico — psychologiques, 1903); — Assistence des aliénés dans l'état 
de New-York. Rapport de la Commission de surveillance, Archives de renro- 
logie, 1896. 
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almeno ufficialmente — dei medici dei Manicomi per riconoscere 
ch’ essi sono scarsi rispetto al numero dei malati. Fin dal I. Con- 
gresso psichiatrico tenuto ad Imola nel 1874 fece conno di tale 
deficienza il Dott, Enrico Toselli, direttore d’ un manicomio pie- 
montese; e da quel tempo in poi il desiderio platonico votato nella 
prima assemblea degli alienisti italiani si trasformó in desiderio 
concreto d' ogni congresso, formulato in una cifra — 1 medico 
per 100 malati — e appiccicato nelle ultime righe d'un articolo 
di quel progetto di legge sui Manicomi, che per i ritocchi inutili 
di successive Commissioni e per i naufragi di successivi Ministeri 
e per il torpido interessamento di tutti non è ancora uscito da lo 
stato d’incubazione, — E dire che n’ ebbe l’ idea Stefano Buo- 
nacossa fino dal 1849 e ne iniziò il provvedimento il Ministro 
Cantelli fino dal 1875! 

A pena chi guardi ai resoconti delle sedute del Senato nel 
Febbraio del 1892 potrà avvedersi che nella discussione seguita alla 
presentazione del progetto di legge fatta dal Ministro Nicotera s’ è 
per un momento alluso ad altro argomento che non fosse quello 
algebrico della proporzione numerica. Infatti un medico non alie- 
nista, il Prof. Todaro, sorse a lamentare che nella legge nulla si 
dicesse dei criterî di scelta del Direttore e dei medici e nulla dei 
loro stipendi e propose per ciò un’ aggiunta. La seconda parte di 
questa ebbe tutti contrari ; la prima suscitò qualche contrasto, ma 
fu approvato in massima il criterio del concorso. Per una volta 
s’ era parlato — invano — di stipendi dei medici, e fu la sola; 
in quanto a le nomine per concorso e a notare che i ritocchi a 
la legge giunsero tosto a mantenere l'obbligo per i posti di Diret- 
tore e a cancellarlo per i posti di medico ; per le norme delle no- 


mine di questi — non degne forse di essere inseritte in un pro- 
setto di legge -- i ritoccatori pensarono di rimettersi ad un Rego- 


lamento da redigere. Questo regolamento a la sua volta è sempre 
futuro e anche ai di nostri non s' ha la ventura di sapere a quale 
articolo sian giunti nel compilarlo , ne di che fila vada ivi tessen- 
dosi la trama dei nostri destini professionali. 

Due scritti recentissimi pubblicati da C. Ferrarini (1) e 


(1) C. Ferrarini — Sulla divisione del lavoro sanitario nei Manicomi ; 
questo Giornale, f. II-III, 1902. 
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da R. Tambroni (1) rispettivamente pro e contro la divisione del 
lavoro sanitario nei Manicomi terminano il minuscolo elenco delle 
citazioni, ma iniziano finalmente lo studio di un argomento di su- 
premo interesse ; di essi dovrò dire più innanzi, ma il vivace con- 
trasto di giudizi ehe vi si lezze mi permette di constatare fin 
d'ora l'espressione di due tendenze — volta a la modernità l'una, 
stretta a la tradizione l’altra — che forse non si concilieranno 
mai, ma potranno esser seme di discussione feconda. 


Fondandomi sui dati di fatto raccolti con la mia inchiesta e 
su quelli sicuramente appresi nel corso della mia esperienza ma- 
nicomiale, svolgerò la prima parte del tema secondo la esposizione 
seguente: Titolo, funzioni, orario di lavoro dei medici di Mani- 


comio; — stipendi, indennità, proventi intra ed extra-manicomiati, 
congedi; — nomine, promozioni, conferme: — pensioni, soccorsi 
per infortuni; — bisogni, provvedimenti. Laddove avverrà ch’ io 


ponga un confronto o tenti una critica, si legga l espressione per- 
sonale de’ miei convincimenti non trattenuta da pregiudizi, ne so- 
spinta da prevenzioni ostili, 


TITOLI, FUNZIONI E ORARIO DI LAVORO DEI MEDICI DI MANICOMIO., 


1. — Mai nomenclatura ricca e varia di titoli medici mi ac- 
cadde di leggere come quella che appresi da le prime risposte a’ 
miei quesiti; solamente dai 20 Manicomi dei quali ebbi notizia 
(meno del 50 0/0 dei manicomi italiani, abbiano detto) si puo met- 
terne insicine -— escludendo i titoli dei m. dirigenti - - nua lista cu- 
riosa come questa : medico primario, m. di sezione, m. residente, 
m. ordinario. m. divisionale, aiuto-direttore, m. aiuto, nm. aggiunto, 
at. eoedintore, i. assistente. Son dieci titoli, e si avverta ehe io non 
metto nel conto quelli di m. segretario e di nm. settore, che indicano 
di per sè una specializzata funzione burocratica o scientifica, nè delle 


——M 


(1) R. Tambroni — Sulla distribuzione del lavoro sanitario nel Ma- 
nicomi; questo Giornale, fasc. IV, 1902. 
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distinzioni di anziano, nè delle cifre ordinali 7.° 2.0 3,2 ece., che 
vidi aggiunte o premesse al titolo con lo scopo di designar meglio 
l etichetta gerarchica. La origine di così lieta varietà si capisce 
facilmente, poichè, non esistendo da noi una norma generale pei 
manicomi , il titolo dei medici è creato dai fondatori delle norme 
particolari ad ogni Istituto e deve evidentemente seguir la vicenda 
delle loro predilezioni filologiche. È vero che in Germania, ove pure 
i Manicomi sono retti da norme singole, i medici sono dovunque di- 
stinti semplicemente in volontarî, assistenti e primarî (Hoppe), ma 
tale povertà di dizionario o di fantasia non ci riguarda. Piuttosto 
è da chiedersi — parlando sul serio — se sia utile o no l nso di 
tali titoli diversi, e dieo subito che non vi ha utilità aleuna e che 
anzi vi ha in tal eostume palese probabilità di danno. 

La consuetudine con F Ospedale e con la Clinica medica c in- 
dica per tutta Italia due sole grandi categorie di mediei ospitalieri : 
i primari e gli assistenti; di rado — e quasi solo nelle sezioni 
chirurgiche — si ha un titolo intermedio di azxto : il titolo indica 
tutta la funzione e l'uso ha fatto sì che fra il popolo è perfetta- 
mente capita la significazione e la diversa importanza professionale 
che in tali appellativi si chiude. Inoltre il noto significato del titolo 
induce a non potersi ammettere in un reparto ospitaliero l' esistenza 
di un m. primario, senza supporvi logicamente la sottoposizione d’nn 
assistente o l esistenza di un assistente senza la sovraposizione d'un 
primario ; dove accada di fatto di veder reparti affidati di norma 
ad nn sol medico, questi suol essere semplicemente chiamato medico 
dell’ Ospedale X, Y, F ospedale eni appartiene. 

Invece, mentre abbiamo aleuni Manicomi, come quelli di Fi- 
renze, Quarto. (Genova), Imola (Osservanza; dove esistono medici 
primarî ed assistenti intesi e distribuiti secondo il loro ufficio e si- 
rnificato normale ne abbiamo altri dove i primarî son detti me- 
diei ordinari o medici di sezione o m. divisionali, o dove gli assi- 
stenti si chiamano m. ordinarî 0 m. aggiunti, o dove primarî e aiuti 
o assistenti curano singolarmente e senza rispettiva dipendenza i 
varî reparti, o dove ancora vi sono soli primarî senza assistenti o 
soli assistenti senza. primari. Chiamare i medici dei Manieomi di- 





versamente da quelli degli Ospedali è già in qualche modo racco 
glierli in una classificazione inutilmente isolata dai colleghi e na- 
sconderli a la conoscenza volgare, che male dai nomi non usati 
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suppone la qualità vera del loro ufticio. Ma peggio è quando si deve 
notare che tali titoli professionali sono distribuiti a sproposito ri- 
spetto al significato loro imposto da la consuetudine. 

Ovunque le speciali condizioni d'un Manicomio non permettono 
di costituire con le funzioni e il senso normale i medici primarî 
ed assistenti, ma i singoli reparti sieno aftidati ad un sol medico, 
perchè questi dovrà p. es. esser chiamato assistente a Ferrara, aiuto 
a Brescia, aiuto - direttore a Lucca, m. residente a Milano, m. 
primario altrove ? E — guardando a l’organizzazione interna di 
un Istituto — perchè dei medici deputati a singoli reparti uno deve 
chiamarsi primario (Verona) o divisionale (Parma) ecc. e un altro 
aggiunto o assistente, oppure devono essere distinti da una gradua- 
toria in 1.%, 2,%, 8,” ecc. (Lucca, Milano ecc.) che non sia giustifi- 
cata da diversa e progressiva elevatezza d' ufficio ? 

E chiaro che a non dare almeno l'egual nome a le stesse cose, 
l’ egual titolo a chi compie le eguali funzioni si può cader nell e- 
quivoco : sembra una diversità di grado ciò che è forse solo una 
differenza di titolo o di stipendio o d’ anzianità, sembra una promo- 
zione ciò che è solo un trasferimento e a taluno che abbia il vizio 
dell' amor proprio può sembrare ingiustizia ciò che ¢ solo pedanteria, 
sembrare talvolta umiliante ciò che è forse solo ridicolo, Di più 
devesi convenire che il 4.° o 5.” assistente d'un qualche Manicomio 
sarà reputato l nltima ruota dell’ ingranaggio gerarchico dell" am, 
biente anche dagl’ infermieri del proprio comparto, quantunque abbia 
incarichi e fatiche d’importanza e misura eguale a quelle degli as- 
Sistenti che lo precedono di numero e di denaro ; e che in un 
concorso qualunque è certo che il pseudoprimario gareggiante col 
pseudoassistente sarà prescelto — a parità di titoli scientifici — 
anche da una commissione che si picchi di giustizia, 

E se pure è ovvio pensate che giovi a taluno avere un titolo 
privilegiato come quello di m. primario, quando nell’ ufficio suo sien 
comprese le funzioni riunite dell’ assistente e del primario, appare 
una volta ancora possibile il danno a chi — nelle eguali condizioni 
— 8' abbia il titolo inferiore di assistente, Poiché — comunque si 
voglia — tale titolo porta sempre seco il suo significato ospitaliero 
e destando l’ idea d’un posto di studio più che di lavoro, di fun» 
zione utile invece che necessaria, di breve invece che di lunga 
durata , suggerisce agli amministratori di fissar compensi che pet 
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un tale oggetto passivo e provvisorio sembrano loro sempre esagerati 
anche quando sono miserrimi. 

Come si vede, una questione di forma — che a tutta prima 
puó apparir frivola — nasconde una severa questione di sostanza ; 
e mal per noi se già dal cartello dobbiamo accorgerci che la ma- 
teria da esaminare è avariata. 


2. — Il medico dipende dal direttore e dal vice-direttore, ne 
eseguisee gli ordini e deve: ricevere, esaminare, studiare, curare, 
sorvegliare gli alienati, fare gli esami antropologici, microscopici, 
chimici, bacteriologici e le necroscopie, redigere le storie, i diarî 
clinici, i reperti necroscopici, curare le malattie intercorrenti, prov- 
vedere a le piccole bisogne chirurgiche, prescrivere e sorvegliare 
la somministrazione dei cibi, dei medicamenti, l’ idroterapia, l’ elet- 
troterapia, l'isolamento, la contenzione, la scelta e l’ esecuzione del 
lavoro, le pratiche religiose, le passeggiate, i divertimenti, indiriz- 
zare e sorvegliare gl’ infermieri nella buona esecuzione del servizio 
terapeutico, igienico, disciplinare, far le visite del mattino e del 
pomeriggio ai proprî comparti, assistere a la distribuzione del pasto 
(mezzogiorno) e provvedere a l' alimentazione dei sitofobi, regolare 
e verificare gli orologi di controllo a le guardie notturne, tenersi a 
disposizione del personale d’ assistenza per ogni circostanza men 
che ordinaria, fare il turno di guardia, informare di tutto ciò che 
gli cade sotto gli organi de’ sensi il direttore e infine eseguire tutte 
quelle altre incombenze che direttore e autorità tutoria (p. es. De 
putazione provinciale) reputassero di dovergli affidare... 

L’ arido elenco di tutti questi obblighi che — serrato in 
trenta righe o diluito in trenta articoli — suol essere esposto con 
variazioni di poco conto nei Regolamenti inviatimi, dice in com- 
plesso minutamente e precisamente quali sono le funzioni del Me- 
dico di Manicomio. 

A leggerle così sminuzzate da la preoccupazione dei compi- 
latori bisogna avere il fiato lungo per arrivare in fine e sembran 
costituire una somma di lavoro esagerato e interminabile, Ma riu- 
nendo alcuni particolari negli atti complessi dello studio dell’ in- 
fermo, della assistenza e della vigilanza, pensando che di solito ad 
un medico é affidata una sola sezione — maschile o femminile — 
di un manicomio, che ove questa sezione sia numerosa molto (come 
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nei manicomi maggiori) il lavoro suol esser diviso fra un primario 
e un assistente o fra varî medici di pari ufficio, che una porzione 
del reparto stesso serve semplicemente come ricovero, che alcune 
speciali mansioni sanitarie non sono frequenti, che alcuni obblighi 
di vigilanza devono essere saltuarî per essere utili, — l’ elenco si 
sfronda e la somma del lavoro acquista proporzioni verosimili. 

Tuttavia è sempre lavoro grave ed intenso, poiché l'opera 
del medico di manicomio si esplica in funzioni di medicina gene- 
rale, di medicina speciale, di vigilanza e di educazione : molto pit 
ampie di quelle di un medico ospitaliero che limita il suo lavoro 
a la cura delle malattie comuni e a la disciplina dei propri infer- 
 mieri; molto diverse da quelle che gli attribuisce la legge, la quale 
sanzionando il rieovero dell' alienato in base al concetto di perico- 
losità piuttosto che a quello di malattia tende a trasformare il 
medico alienista in un filosofo carceriere; molto diverse e diversa- 
mente utili da quelle che gli attribuisce la folla che, convinta della 
inguaribilità delle malattie mentali e repugnante dai manicomi co- 
me da ricoveri di vergogna, spesso pensa che ivi si raccolga il 
rifiuto delle Università a contemplare impassibile ed incurante i 
salti dei maniaci, il pianto dei melanownici e le smorfie degli idioti. 

Il medico di manicomio non fa — come si vuole intorno — 
della medicina generale solo quando si presenta qualche disturbo 
cardiaco o respiratorio ne’ suoi deliranti o quando viene un’ epi- 
demia d' influenza a portar la febbre in mezza sezione, ma egli 
mette in pratica gl'insegnamenti appresi ne' laboratori e nelle cli- 
niehe tutte le volte che gli si presentan casi di malattia mentale 
che hanno per fondamento l’ intossicazione, Pl esaurimento, l’ infe- 
zione e disturbi organici dei vari sistemi. E per poter dire quanto 
essi sien frequenti basti pensare a la miseria, a la fatica, a la pel- 
lagra, all' alcoolismo, a la sifilide dei nostri contadini e dei nostri 
operai e a gli affrettati puerperî e a gli stentati allattamenti delle 
loro donne, | | 

Può essere che come specialista egli usi in qualche luogo, 
come tin tempo, a far della scienza o della così detta tecnica ma- 
nicomiale limitando il suo compito a distribuire ipnotici a chi grida, 
isolare chi minaccia, contenere chi batte e chi ha il tedio della 
vita, porre tin inquieto tra gli inquieti, un sudicio tra i sudici, ali» 
mentare i sitofobi, far lavorare i convalescenti e dimettere i guariti 
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senza uno sforzo attivo di studio individuale, un concetto previdente 
dell’ avvenire del malato, senza avere un indirizzo clinico da segui- 
re, una evoluzione benefica da determinare; ma certo in altri luo- 
ghi — e nei più io voglio credere oltre a l’ opera passiva dei 
provvedimenti inspirati dal sintoma e dal momento, egli consapevole 
della necessità clinica e doe spot benefiei fa l'opera attiva dello 
studio individuale, s'indugia ai mezzi che gli possono suggerire 
aleuni modi d' evoluzione e gli esiti della psicosi, tenta per ogni 
via la soluzione dei problemi curativi. E così abolisce i mezzi coer- 
citivi, applica il trattamento a letto, l’ osservazione sistematica e 
l’ esperimento, generalizza il lavoro trasformando il comparto dei 
malati acuti in una clinica, quello dei cronici in un laboratorio ; e 
l'una sveglia e porta fuori l’ idea della guarigione, l'altro quella 
del movimento e dell' ordine, 

Ed é qui appunto ehe nell' opera sua si eongiungono le pure 
funzioni del medico specialista con quelle dell’ uomo educatore e 
vizilante, Giaeeh^ il perseguire c il voler raggiungere tali fini Pob- 
bliga a usar di sè fra i snoi malati con le più varie espressioni 
suggestive sia che con la preghiera o il consiglio o il rimprovero 
tenti di allontanare la possibilità dell’ isolamento o della contenzione 
nd un malato acuto, sia che indaghi — in chi ha una malattia di 
lunga durata o procede nella decadenza mentale — le tendenze 
particolari per deviarne, con la consuetudine laboriosa, le tristi 0 
pericolose, esercitarne le utili, stimolarne le fiacche, crearne forse 
là dove non se ne seozga alcuna, E l obbliga inoltre a crearsi in- 
torno un personale d’infermieri diligenti, fedeli, amorevoli, coscienti 
del loro ufficio — e però mondi dei pregiudizî che il volgo ha 
intorno a gli alienati e convinti di essere assistenti, sorveglianti ed 
educatori d'infermi — i quali devono avere da lui insegnamento, 
esempio, giusta lode e giusto biasimo per essere, come e.d' uopo, 
suoi efficaci compagni di lavoro, 

Funzioni complesse, varie, assidue, utili sono quelle del me- 
dico di manicomio cd io mi son lasciato trasportare a dirne qual. 
che cosa per poter concludere che da esse balza fuori un concetto 
non comune di dignità professionale e di. personalità d’ azione, 

Trascuro di considerare se aleuno possa eseguirle in pochi 
quarti d'ora distratti o altri donando quasi tutto se stesso; a ciò 
risponde quel tanto d’ ingegno, di attitudine, di coscienza che gli 
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uomini hanno nel compimento dei propri doveri e quel tanto d' a- 
more e d' idealità che li guida a raggiungere un minimo o un 
massimo risultato nel proprio lavoro. 

Che il medico di manicomio debba dare gran parte di se, 
anzi tutto sé stesso a l adempimento dell ufficio cui s’ è dedicato 
sembra essere inteso da molti, poichè nella maggior parte dei Rego- 
lamenti si legge — insieme agli altri doveri — ch'egli è obbligato 
a ristedere, a pernottare nell’ Istituto, in varî è anche obbligato 
da la norma (p. es. Ferrara, Ancona, Perugia [solo gli assistenti], 
Ceccano) o da la consuetudine (p. es. Brescia, Verona) a prenderri 
i pasti; i quali obblighi e le quali consuetudini vogliono dire — 
per gl’ iniziati — che anche il più guadagnato e fisiologico riposo 
è subordinato a la vicenda delle esigenze del servizio. 

Ma che la sua dignità professionale e la sua personalità sien 
riconosciute e consentite almeno per virtù di quelle stesse funzioni 
utili di medico e d’ uomo, che i Regolamenti gli dettano, non è 
provato, Anzi è dimostrabile il contrario quando si avverta che vart 
Regolamenti soglion terminare prescrivendo che il medico deve ese- 
guire ogni altra incombenza che + dirigente gli possano affidare, 
ossia che l'impreveduto appartiene al diritto altrui, senz' altro; 
oppure quando in aleuno si contengano articoli come questi: « ...l’ as- 
sistente deve attendere nella biblioteca all'ordine e a la tenuta dei 
libri » (Imola - Osservanza), « deve supplire il Commesso dell’ ufficio 
medico in caso d’ impedimento o d’ assenza » (Ibidem), «.... custo- 
disce il materiale farmaceutico, prepara i medicinali » (Cremona, 
Voghera) ; e quando ancora 8’ avverta che la consuetudine fa forse 
di lui in qualche luogo e in varie occasioni uno scrivanello e certo 
lo trasforma di nuovo in farmacista in partibus o supplente farma- 
cista a Ceccano, Quarto, Vicenza, Brescia, Verona, Ferrara. Dei 
20 Manicomî (compreso quello di Brescia, escluso quello di Men- 
drisio) dei quali ho notizia, 8 hanno questa nota caratteristica — 
amministrativamente economica — di affidare al medico l'esercizio 
d'un armadio farmaceutico per le urgenze, che più veridicamente 
dovrebbe chiamarsi per le usanze, o di aftidargli una autentica far- 
macia interna durante le assenze più o meno prolungate del titolare. 
Non fosse che per l’ incompetenza scientifica e l’ imperizia tecnica 
del medico a l'esercizio d' una mansione non sua, è chiara la di- 
minuzione di dignità professionale che da cotali note caratteristiche 
gli risulta, 
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V’ha inoltre qualche Istituto ove s’ ignora dai medici I’ esi- 
stenza d'un Regolamento, perchè non ne hanno mai avuto notizia 
o bisogno ; oppure dove l'esistenza di un Regolamento è notoria, 
ma non se ne tiene conto ; per consuetudine nell’ un caso e nel- 
l'altro è il direttore che lo impersona. Tal fatto può essere in pra- 
tica una vera fortuna o una mala disgrazia per un medico; ma in 
massima — senza ch'io alluda ad alcuno — costituisce una delle 
prove peggiori o migliori, s' intenda come si vuole, del disconosci- 
mento della dignità e della personalità sua. Non è possibile pensare 
ad una condizione di tale forma senza rammentare la frase citata 
da Taguet e riferentesi ai direttori dei manicomî di Francia : 
« C' est moi qui suis Guillot, le berger de ce troupeau, mes méde- 
cins, mes gardiens, mon cocher particulier, mun cheval, ma voi- 
ture... » (1). E tutto ció puó essere molto onesto e innocente, ma 
non manca di apparire supremamente burlesco, 

Un'altra prova e solenne si deduce dal modo onde sogliono 
distribuirsi le funzioni e il lavoro dei medici nei manicomi. Dovrei 
ora intercalare fra le mie — giovando cosi a questo studio — le 
pagine scritte da C., Ferrarini su tal proposito, poichè io penso 
quasi in tutto egualmente a lui, nè potrei trovar modo migliore di 
esprimere il mio pensiero; ma siccome si è levata gia di contro la 
critica del dott. Tambroni, m'è d’ uopo entrare nella questione 
petsonalmente (2). 

In alcuni manicomi molto popolosi la necessità ha sospinto a 
dividere l’ onere del lavoro in modo che a medici — detti primari 
o intesi con altro titolo a lo stesso incarico — si affida il completo 
andamento d'un reparto con l’ assistenza d’un medico subalterno 
(assistente) ; al direttore restano le tunzioni burocratiche, tecniche, 
diseiplinari, amministrative e d'alta vigilanza sanitaria. In questo 
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(1) Taguot — Le réglement du 20 Mars 1857 et l' organisation médico- 
administrative. Archives de Neurologie, 1897. 

(2) In questo Giorn«le, F. I, 1903, il Dott. Ferrarini ha già risposto 4 
la critica dol Dott. Tambroni; affinchè non si pensi ch'io qui ponga un su: 
perfluo rifacimento dell’ ultimo articolo del Dott. Ferrarini — col quale m'ac- 
corgo ancora di trovarmi in una meravigliosa comunione d'idee — devo far 
notare che il mio manoscritto (del quale correggo ora le bozze) fu consegnato 
a la Direzione del Giornale su la fine dello scorso Aprile. 











Le condizioni dei medici e degli infermieri di manicomio in Italia 189 





8 


modo si è stabilita per regola una relativa autonomia del medico, 
il quale — come in un Ospitale — segue le norme generali puste 
dal direttore per l’ armonico andamento dell’ Istituto e su le quali 
si devono basare logicamente i criterî della sua responsabilità ge- 
nerale, e nel proprio comparto adempie la propria funzione com- 
plessa di medico di manicomio informandosi a concetti personali 
sui quali si devono pure logicamente fondare i criterî d’ una sua 
responsabilità particolare. 

In alcuni altri manicomi molto popolosi, ein quasi tutti quelli 
che contengono non più di 400-600 malati, al direttore spetta per 
regola l’ iniziativa e la responsabilità d’ogni minuta funzione anche 
sanitaria ; i medici devono avere un ufficio tutto passivo, la loro 
azione deve essere una esecuzione. Viceversa poi la necessità o la 
consuetudine o la fiducia di un direttore o il valore d’ un medico 
conducono spesso ad una divisione di lavoro analoga a quella dianzi 


osservata ; con la differenza che l’ autonomia del medico esiste di 
fatto, ma non di diritto, che la sua personalità è attiva e signifi- 
cante ufficiosamente, ma non ufficialmente. 

Ferrarini in omaggio a la necessità e a la consuetudine, che 
creano il fatto ove non esiste il diritto, in omaggio a la dignità e 
a l utilità delle funzioni reali del medico vuole che nella organiz- 
zazione dei manico:nî si distribuisca il lavoro in guisa che quelle 
funzioni le quali riguardano in modo individuale il malato non 
ispettino per regola al direttore, ma al medico curante (1); vuole 
che in tutti gl’ Istituti « la cui popolazione supera i 300 malati, 
invece del direttore omnibus coadiuvato da medici, si debba per 
il buon andamento di essi generalizzare quel sistema sanitario che, 
con norme regolamentari ben definite, assegna dati reparti a medici 
primarî i quali, coadiuvati nella loro opera (ove sia necessario, ag- 
giungo io) da altri medici subalterni — assistenti — abbiano ana- 
logamente ai primart degli ospedali civili, piena libertà d' azione 
nella cura, nel trattamento, nella sistemazione dei malati, nelle 
proposte disciplinari ». 

Ferrarini fissa un massimo di 300 malati, da affidare al di- 
lettore omnibus, perchè è convinto che al di sopra di tale cifra 
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(1) Concetto che può rilevarsi anche nel 2.° articolo di P. M. Wise, 1. €. 
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questi non possa essere altro che virtualmente ordinatore dei servizi 
sanitari individuali e però debba cedere qualche cosa di sè conce- 
dendo l’ autonomia al medico. ' 

Egli esige inoltre l autonomia stabilita dal Regolamento, in- 
vece che da la consuetudine, perchè di questa vede i guai con 
percezione così esatta ch'io non devo mutar sillaba del suo discorso: 

«... Se ai medici addetti alla direzione verrà affidata la cura 
di dati reparti, questo incarico verrà dato in un modo più o meno 
libero o vincolato a seconda delle vedute del direttore e della sua 
indole più o meno diffidente e autocratica ; ora la liberta sarà mas- 
sima e sconfinata, ora invece limitata sino alla sindacazione delle 
ricette e della vittitazione individuale, sino al controllo di ogni 
cambiamento nella sistemazione di un malato o di un servizio. Trat- 
tandosi di mansioni non basate su prestabilite norme regolamentari, 
ma rimesse unicamente o quasi alla mercè dell’ uomo preposto alla 
direzione, si capisce come il modo, con cui esse vengono distribuite, 
possa facilmente oscillare col fluttuare delle influenze, che sul di- 
rettore eserciteranno le condizioni del momento, a seconda che queste 
lo renderanno più o meno ottimista © pessimista nel valutare le 
possibili compromissioni della propria responsabilità, cause queste 
atte a condurre degli sbalzi nell’ allentare o nel restringere la liberta 
d'azione dei medici, la eui opera, data la loro posizione subalterna, 
che in gran parte li salva da una diretta responsabilità, difficilmente 
sarà unitaria ma s’ informerà ad una condotta di adattamento pie- 
ghevole o di spiacevole reazione o di indifferentismo più o meno 
stoico o cinico, fatale sempre al benessere dei malati e al buon 
andamento dell’ istituto ». | 

Ma il Dott. Tambroni sente in tutto ciò qualche cosa di 
sovversivo, presagisce un anarchismo che semini di mine le basi 
della autorità completa, assoluta del direttore (sottolinco la frase, 
perche m'avvedo che gli è cara, come il concetto), dogma fonda- 
mentale di tecnica manicomiale affermato e ribadito da la Società 
freniatrica, dal Parlamento, dal Senato, dal Prof. Tamburini al 
recente congresso d’ Anversa. | 

Perché tanto parlare di assolutismo, di mine e di dogmi — 
io vorrei domandare al Dott. Tambroni affidando a la sua cara 
bencvolenza la mia critica onesta — a dei medici che vorrebbero 
essere uomini invece che automi o che essendo di fatto uomini non 
desidererebbero passar per automi ? 
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Egli pone a l’ ostracismo i manicomî molto popolosi, perchè 
il discentramento colà necessario delle funzioni sanitarie è contrario 
a la tecnica manicomiale offendendo il dogma fondamentale della 
completa, assoluta autorità del direttore ; Egli vuole il manicomio 
di non più che 500 malati, perchè in quello solo crede possibile 
l' accentramento di tutte le funzioni — comprese le sanitarie — 
nelle mani del direttore, e però salvo il dogma. 

Io credeva veramente che altre ragioni ei fossero per preferire 
i manicomî poco popolosi a quelli che lo sono molto e che il fe- 
nomeno fosse da discutere in tutta la sua complessità e non solo 
° per ciò che riguarda l’ azione del direttore, 

In ogni modo il numero di -300 infermi col quale Ferrarini 
crede possibile questa generalissima azione di un direttore di Ma- 
nicomio avrebbe in favor suo maggiori probabilità d’ esattezza che 
non quello di 500 ammesso da Tambroni, perchè la possibilità 
dell’ accentramento esclusivo d’ ogni funzione deve stare in ragione 
inversa al numero dei malati; ma tali cifre che vogliono stabilire 
una proporzione definita hanno forse a pena un valore approssima 
tivo, convenzionale similmente a quelle formulate per la propor- 
zione dei medici e degli infermieri: 1 medico per 100, 1 infermiere 


per 10 malati. Si può dire di esse ciò che Tanzi scrive — a pro- 
posito degli infermieri — in una sua splendida relazione ora u- 


scita (1): « L'adozione d’ una proporzione cristallizzata non è sol- 
tanto priva di scopo, è anche priva di base.....; nessuno potrebbe 
indicare una qualsiasi ragione tecnica in favore d’ una simile pro- 
porzione (la proporzione indicata) che ¢ del tutto aprioristica e 
proclamata a caso.... ». Sembra intatti quando si stabiliscono di 
tali proporzioni che non si tenga conto del numero delle ammis- 
sioni annue dei malati che in un manicomio poco popoloso possono 
portare a volte un movimento di malati acuti e nuovi maggiore 
che in un manicomio il quale abbia una popolazione permanente 
più numerosa ; della qualità della popolazione permanente, che può 
essere più o meno ricca d’agitati o d’innocui frenastenici; della 
struttura dell’ istituto che può essere riunito in un grosso corpo 





— 


(1) E. Tanzi — Relazione sul Manicomio di Firenze. Firenzo, Soc. tip. 
fiorentina, 1903, 
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di fabbrica o diviso in padiglioni o disseminato per ampia super- 
ficie e cosi via, — tutte cagioni che possono di luogo in luogo creare 
diverse neeessità e mostrare praticamente inutili le formule definite 
da preconcetti teorici. 

Che direbbe, per esempio, il direttore d’ un manicomio a tipo 
villaggio dove fosse applicato il no-restratnt assoluto ad una popo- 
lazione di 500 alienati? Crederebbe egli che gli fosse possibile recarsi 
tutti i giorni, forse più volte in un giorno, nelle lontane casette, fare 
almeno una visita sistematica giornaliera a tutti i malati acuti, prov- 
vedere all’ assistenza degli agitati e indirizzar nelle cure, in ogni 
altro bisogno ecc. ; 0 non gli parrebbe più opportuno di minare il 
dogma consigliando di affidare alla relativa autonomia e responsabi- 
lità di un medico questi o quegli infermi ? 

Non credo che si possa accettare una proporzione numerica 
d’ alienati per fissare quando un Istituto deva o non deva aver 
medici dotati in faccia a tutti d’ un po’ d’ autonomia e di respon- 
sabilità, perchè nel numero dei malati sta solo una parte delle 
cause che portano a determinare una speciale organizzazione del 
servizio sanitario. 

Considerando tuttavia che il perno di tale questione sia pro- 
prio — come dice il Dott. Tambroni — nella possibilità che il 
direttore possa o non possa sopperire a tutte le mansioni in uno 
speciale istituto, io crederei di poter esprimere il mio convincimento 
con queste parole: quando il direttore d’un manicomio può — 
oltre a disimpegnare le altre suc funzioni — essere di fatto il me- 
dico primario de’ suoi comparti d’ infermi, i medici non hanno altro 
ufficio che quello subordinato di assistenti, qualunque sia il nome 
che loro si voglia dare; essi ricevono il precetto clinico, il giu- 
dizio diagnostico, l’ indicazione terapentica, 1’ ordine dei provvedi- 
menti ordinarî ed eseguiscono ; per la passività autentica della loro 
funzione la scomparsa della loro personalità è naturale. Quando al- 
l' ineontro il direttore non puó — oltre tutto il resto — essere di 
fatto il medico primario de’ suoi comparti o non indica altro che 
saltuariamente, raramenfe o mai il giudizio diagnostico individuale, 
il precetto clinico, la prescrizione terapeutica ece., i medici escono 
da la condizione subordinata e passiva per entrare in una condi- 
zione autentica d' autonomia ; per PF attività della loro funzione è 
naturale la dimostrazione della loro personalità. 
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E poiché io devo — per restare al mio argomento — trarre 
i risultati da le cose come sono e non come dovrebbero essere, 
devo anche subito avvertire che, mentre è giustamente supponibile 
che nei 20 manicomî noti (di diversa costruzione e ubicazione, con 
popolazione diversa per qualità e numero — da 180 a 1600 malati —) 
l'opera sanitaria del direttore non sia molte volte quella di un me- 
dico primario, la personalità del medico resta quasi sempre nell'ombra. 


Mi permetto di giudicare questo solamente — perchè lagni e 
confidenze non chiesi e non ebbi — da l’esistenza più o meno po- 


sitiva o negativa di rapporti fra i medici e le famiglie de’ malati, 
che appartengono ai loro rispettivi comparti. Il saggio può sembrar 
da poco, ma spesso le migliori prove si ottengono coi reagenti più 
semplici. Io dico che se un medico diagnostica, cura un malato di 
niente, provvede e prevede per lui è ovvio che egli e non altri 
debba ricevere le informazioni dei famigliari del malato stesso e 
che questi si rivolgano a lui e non ad altri per notizie e presagi, 
e debbano in lui e non in altri riconoscere il sanitario. Negli Ospe- 
dali civili sarebbe assurdo immaginare —- e nessimo infatti ei pensa 
— di richiedere per ciò il direttore, gli si domanderanno le norme 
e il permesso d' ammissione , certificati di degenza, di morte ece., 
ma non mai notizie di diagnosi, di cura e di salute. 

A me risulta ehe solo a Firenze (dove il Regolamento dà au- 
tonomia al primario) tali informazioni orali o scritte sono date 
sempre dai medici primarî ; a Lucca sono date ordinariamente da 
gli aiuti per i rispettivi comparti, a Perugia dal direttore o dai 
medici di sezione (primari), a Nocera dai primarî col visto del di- 
rettore ; a Imola (Osservanza), Verona, Quarto, Brescia le informa- 
zioni orali sono date spessissimo dai medici, quelle scritte sempre 
o quasi sempre dal direttore ; a Voghera, Torino, Ceccano, Ferrara, 
Aneona, Bergamo, Cremona, Parma, Vicenza, Milano i rapporti con 
le famiglie dei malati sono tenuti esclusivamente dal direttore o da 
chi ne fa le veci; ciò accade anche a Macerata e a Fermo, ma 
nel 1.° di tali istituti il personale medico è composto solo dal Di- 
rettore e dal vice-direttore e a Fermo solo dal direttore il quale è 
primario, aiuto ed assistente insieme. 

Siccome non posso, non devo ammettere che nel maggior nu- 
mero di questi Istituti il medico eserciti una funzione sanitaria 
passiva, ho diritto di concludere senz’ altro che la sua reale fun- 
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zione non ¢ ufficialmente riconosciuta e che la sua personalità attiva 
nell’ opera interiore del manicomio è sottratta al giudizio di fuori 
e assorbita dal potere dirigente. 

Come non afferrare le conseguenze di siffatte condizioni ? 
Io conosco due casi, avvenuti in due manicomî diversi, in cui s’ è 
visto il medico avere in sua sola cura un malato dal principio alla 
fine della malattia e per converso uscire sui giornali i ringrazia 
menti e le laudi per la mirabile guarigione indirizzati al direttore 
ed a lui solo, È ben lungi da me l intenzione di fare un appunto 
al carattere di quei direttori al cui animo gentile certo rincrebbe 
l’ equivoco ; cito i due fatterelli solo perchè essi, pure nella loro 
ingenuità, illustrano eloquentemente il mio pensiero e dimostrano 
come perfino nell’ animo del malato possa offuscarsi la coscienza 
del beneficio e delle funzioni del suo medico. | 

Non nell' uomo che dirige sta la cagione della impersonalitä 
dei sanitari di molti manicomî, ma nella concezione assoluta del 
simbolo Direzione. 

Il Dott. Tambroni — quantunque si riferisca solo all’ isti- 
tuto piccolo ove il dirigente può essere, almeno teoricamente, anche 
medico primario — dimostra di contro al Ferrarini di difendere 
tale concezione assoluta. 

Me ne avvedo quando ammette che i medici possono (mentre 
il dircttore non può) e devono conoscere ora per ora gli avvenimenti 
e i dettagli dei loro comparti e prendere minuta e dettagliata co- 
noscenza di tutto per provvedere subito a tutte le cose ordinarie e 
urgenti ce sottoporre al direttore le cose difficili e di maggiore re- 
sponsabilità (pag. 387) e quando ammette che il direttore del resto 
ha sempre facoltà di scaricarsi delle proprie funzioni sui medici 
dei comparti quando n°’ abbia fiducia (pag. 393) senza che gli si 
affacci neppur lontanamente |’ idea che da ciò sorgano i germi 
d' una funzione attiva e personale. Me ne avvedo quando combatte 
la proposta di rendere ufficiale con un Regolamento la relativa au- 
tonomia e responsabilità d’un medico funzionante da primario, quasi 
che nella norma fissa Egli si rifiutasse di vedere la dignità o la 
garanzia che ne verrebbe al medico, ma solo presentisse l’ impedi- 
mento ai liberi moti del direttore ; quando a la proposta della re- 
lativa autonomia dei primarî sotto l’ alto governo sintetico del di 
rettore nel campo tecnico-igienico, disciplinare e morale, trova che 
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la semplice porzione di personalità professionale lasciata al medieo 
riduce senz’ altro l’ ufficio del direttore a quello di un portavoce o 
giudice conciliatore ; quando a dirgli a pena che un direttore pel 
suo speciale ufficio medico-amministrativo è forse più portato d’ un 
semplice sanitario a lasciar prevalere — in qualche caso — la sua 
funzione amministrativa, Egli protesta non solo per sè giustamente 
ma per tutti i direttori dei manicomî italiani dimenticando perfino, 
nell’ impeto generoso, d’ aver scritto nelle prime pagine del suo la- 
voro che negli istituti popolosi il direttore « per quella affinità e 
per quella naturale inclinazione verso il personale medico, in cui 
ripone maggiore fiducia, tende a scaricarsi delle proprie eccessive 
funzioni più sui medici primarî che sugli altri impiegati (special- 
mente amministrativi) dello stabilimento e preferisce vigilare là dove 
a suo giudizio è più sentito il bisogno », vale a dire che abbandona 
ai medici la medicina per dirigere l’ amministrazione. 

Me ne avvedo inoltre da la forma fieramente conservatrice 
con la quale sostiene I’ inviolabilità del dogma sacrato della completa, 
assoluta autorità del direttore. Sì che mi sembra che lo scritto del 
Ferrarini gli abbia fatto la stessa impressione mostruosa. che 
devono fare le squille dell’ inno dei lavoratori agli orecchi d’ un 
qualche generale piemontese : una nota di tromba minaccia l’ inte- 
grità dello stato e del bene inseparabile ! 

Tale concezione assoluta della direzione di un manicomio — 
diffusa, io credo, per molti punti d’ Italia — sa a dirittura di 
imperialismo ; ed io la respingo, perchè lontana dal sentimento di 
eguaglianza che inspirano la scienza, la colleganza, 1 esempio ospi- 
taliero; perchè dà vita e sviluppo a formazioni burocratiche e ge- 
rarchiche che improntano il manicomio a convento, a collegio, a 
caserma e falsano nel personale il concetto del medico mutandolo 
in quello di superiore ; perchè assorbe la personalità del sanitario 
sopprimendone o celandone le funzioni attive e rappresentative, 
perchè ne sfrutta la dignità e T utilità del lavoro sottraendolo ai 
giudizi di fuori e a l'equa estimazione delle Amministrazioni tutrici. 

Nessuno creda che io voglia con ciò buttare una cartuccia di 
dinamite sotto i piedi dei direttori. Anch’ io penso che se per av- 
ventura l’ autorità completa del direttore si mutasse da assoluta in 
costituzionale nei rapporti eoi sanitari, la sua figura non ne soffri- 
rebbe diminuzione, poichè egli avrebbe, come dice Ferrarini, sem- 
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pre un alto ufficio medico di vigilanza e non gli mancherebbe nep- 
pur mai un alto ufficio medico di consulenza quando la scienza e 
la pratica gli consentissero la deferenza scientifica e tecnica de’ suoi 
primari. 

Nè l’ amicizia del Dott. Tambroni dubiterà di me, seppure 
mi gli sia fatto contrario senza ambagi, poichè Egli deve certa- 
mente pensare, che due diversi giudizî su le cose nostre sono in- 
dotti a portare i giovani alienisti d’ oggi, che la necessità delle 
cose costringe a percorrere la vita nelle condizioni d’ un assistentato 
più o meno subalterno, e i giovani d’ jeri, pei quali l’ assistentato 
non fu vita vissuta, ma un episodio nutrito di promesse rapida- 
mente e largamente soddisfatte. 


Ho detto che le funzioni utili e assidue del medico di ma- 
nicomio dimostrano la sua dignità professionale e la sua personalità 
d’azione; ho dimostrato che mentre il valore delle sue funzioni esiste 
di fatto, la dignità sua e la sua personalità sono — in genere — 
disconosciute. Se per questa dimostrazione sembran pochi gli esempi 
tratti da la mia inchiesta e dei quali mi son giovato, devesi ri- 
flettere che il trovarli pochi, ma in un numero limitato «d'istituti 
non può dar ragione d'interpretarli come casi isolati, ma rivela 
qualche cosa di organico che gnida a generalizzare, in ispecie quando 
8° odan voci autorevoli dar loro indiretta, ma valida sanzione. 

Un altro fattore, concorrendo ad aumentare il valore della 
funzione del medico col dimostrarne la difficoltà e P asprezza, fa 
in maggior guisa spiccare il contrasto con il poco compenso morale 
che gliene viene. Cotesto fattore è dato da l'ambiente dove la 
funzione si esercita, né ha bisogno dl essere come che sia illustrato. 

Basti pensare con Hoppe « al contatto permanente con gli 
alienati, ossia con gente che ha intelligenza ottenebrata, ehe presenta 
manchevolezze d'ogni specie, che ha profondamente alterato il senso 
morale e trova il suo piacere a mentire, a complottare, a suscitare 
al medico ogni sorta di contrarietà e d’ amarezze ; alla necessità 
d’ ascoltare continuamente le loro divagazioni, lc loro grida, la loro 
incoereibile loquacità, di opporre ai loro lagni e alle loro ingiurie 
una pazienza e una serenità d’ umore instancabili; alla convinzione 
che ogni sforzo fatto per curarli o guarirli non avrà altra ricom- 
pensa che l'ingratitudine dell’ alienato, della famiglia, del pub- 
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blico » e — anche trascurando lo sputo che imbratta il volto o le 
vesti e lo schiaffo inopinato che coglie nell’ atto di compiere quegli 
uffici di soccorso, che circonfondono di riconoscenza e d’ affetto i 
medici ospitalieri — ce n’è d’ avanzo per dover riconoscere la be- 
nemerenza dovuta al lavoro dei medici di manicomio e per doverla 
ricordare a chi dimentica, gridare a chi non ode le voci sommesse. 

Anche a questo pensino quelli cui dispiaccia che il mio com- 
mento non sia sempre —- come vorrei — mite. 


3. — Il lavoro dei medici non è di solito misurato da un orario 
stabile. Di questo non vedo esempio altro che a Quarto, ove il ser- 
vizio diurno per tutti i sanitari indistinta nente é fissato da le 8 '/, 
a le 10 '/, e da le 12 '/, a le 16. Ad Imola (Osservanza) e'é un 
orario che da un minimo di 5 ore va ad un massimo di 8 ore al gior- 
no; a Nocera un servizio feriale da le 9 a le 13 e uno festivo da le 
9 a le 12 e inoltre incorre l’obbligo d’una visita pomeridiana della 
durata non inferiore a '/, ora. 

In ognuno degli altri istituti che conosco tutti i medici sono 
— per consuetudine o per obbligo — in servizio la mattina da le 
7 - 9 fino intorno al mezzogiorno o a le 13. Hanno poi Pobbligo 
d'una visita giornaliera pomeridiana al rispettivo comparto quelli 
di Ancona, Bergamo, Brescia, Verona, Perugia (primari), Torino; 
d’una visita pomeridiana ogni 3° giorno quelli di Lucca e gli as- 
sistenti di Perugia; d'un tempo di guardia pomeridiano a giorni 
alterni della durata di 4 ore i medici ordinarî e di 3 ore i medici 
assistenti di Torino; hanno la consuetudine di 2 visite -- una po- 
meridiana c l’altra serale — gli assistenti di Ferrara. 

Il servizio di astanteria diurna e notturna mon è stabilito con 
turno fisso a Voghera, Ferrara, Cremona, Ceccano, Macerata; ivi si 
dispone per mutuo accordo che un medico sia sempre presente nel- 
l'istituto. Un’ ugual norma si tiene di giorno a Imola (Oss.) e ad 
Ancona, di notte invece il servizio è alternato rispettivamente fra 
2 (assistenti) e 3 medici (2 assistenti e il coadiutore); a Torino di 
giorno s’ alternano 2 medici ordinarî e 2 assistenti, di notte solo i 
2 assistenti. 

E invece stabilito un turno fisso e con durata di 24 ore: 

Ogni 5° giorno a Nocera. 

» 4-5» » Milano. 
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Ogni 4° giorni » Lucca, Verona. 
» 3° » » Perugia, Quarto, Ancona. 
» 2 >» » Bergamo, Brescia, Parma, Firenze. 

A Vicenza l’ assistente ha 8 ore diurne e 3 serali di libertà, 
ha l'obbligo dell'eventuale servizio notturno ogni notte; nell'ospizio 
succursale del Manicomio di Nocera il medico ordinario, che v’ è 
deputato, può assentarsi per 2 ore al giorno. 

Prendono parte, insieme a gli altri medici, al turno fisso di 
guardia il Vice-Direttore a Lucca e i funzionanti da Vice-Direttore 
(primario, medico divisionale, medico aggiunto, coadiutore) a Verona, 
Parma, Bergamo, Ancona. 

Dovendosi tener conto che i medici hanno per la maggior 
parte l’obbligo regolamentare di risiedere e pernottare nell'istituto e 
parecchi hanno pur l’obbligo di prendere ivi i pasti, appar chiaro 
che non deve risultare una differenza nella misura del lavoro fra 
quelli che hanno orario stabile e quelli che non ne hanno punto. 
Chi vive nell’ambiente delle proprie occupazioni ordinarie non può 
infatti — altro che quando se ne allontani — rifiutarsi degnamente 
ad ogni richiesta o necessità. Minore la differenza ancora sembra 
se si consideri la vicenda dei turni di guardia che, moltiplicandosi 
in varî luoghi così da cadere in giorni alterni, sembrano — direi — 
stabilire un orario ove non ne esista alcuno o inutilizzare quelli che 
le norme avessero assegnato. | 

Se tuttavia mi è lecito di dimostrare una preferenza io la 
faccio in favore degli orarî definiti e stabili. Si potrà dire che 
sia rigida tal pratica e non si adatti però convenientemente a la 
clasticità dei bisogni e dei provvedimenti sanitarî, non tenga conto 
delle urgenze o le faccia ricadere quasi tutte sul medico di guardia 
ed anche contradica con l'usanza comune ed utile (1) della dimora 
abituale del medico nell’istituto, la quale è in fondo la negazione 
dell’orario definito. Il medico ch'io mi auguro non ha bisogno di 
orarî; ma in un contratto di lavoro è necessario che le due parti 
— quella che presta l’ opera e quella che dà il compenso — ab- 
biano i loro obblighi chiari e concreti; ora mentre più chiaro e più 
concreto di così non si potrebbe immaginare l'obbligo di chi deve 
dare il compenso tradotto in uno stipendio fisso, non sarebhe tale 





(1) Utilità riconosciuta da molti; Sommer, l. c. 
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l'obbligo del quantitativo di lavoro dovuto dal medico se non fosse 
come che sia costretto nella misura del tempo, nè senza questa de- 
limitazione sarebbe guarentita la libertà di lui contro una ingiusta od 
esagerata pretensione. 

Speciali necessità, nuovi bisogni, consuetudini cortesi potranno 
render superfluo l'attenersi completamente ad un orario o seguir 
turni di servizio stabili, ma — non fosse che come possibilità di 
controllo da parte dei dirigenti e degli amministratori, possibilità 
di guarentigia e di ricorso da parte del sanitario — credo che la 
giustezza della sua esistenza non sia da porre in dubbio; tanto più 
che anche dove non ve ne ha traccia — così pel servizio diurno 
come per il notturno — e il mutuo accordo fra dirigenti e sanitarî 
indica che un medico, chiunque esso sia, non manchi mai nell'istituto 
è verosimile che qualche volta l’uso della libertà mostri tendenza a 
distribuirsi in ordine gerarchico, 

Volendo tradurre in una misura approssimativamente normale 
il tempo di lavoro obbligatorio d'un medico dei nostri manicomt 
dovremo anzitutto traseurar gli orarf eccezionali di Vicenza e della 
succursale del Manicomio di Nocera, quello certo eccezionalissimo 
di Fermo — per la notoria solitudine del Direttore — quelli di 
Ceccano e di Macerata ove la funzione essendo divisa fra due soli 
medici implica «l neno 180 intere giornate annue di lavoro per cia- 
scuno; e trascurare altresì l’orario del Manicomio di Milano che 
sembra distinguersi da ogni altro con l' offrire la maggiore libertà : 
servizio la mattina, turno di 24 ore di guardia ogni 4° - 5° giorno. 

Tenendo conto degli altri manicomî in complesso, si possono 
calcolare 4 - 5 ore di lavoro la mattina (da le 8 !/, a le 12 '/, - 
13) e !/, - 2 ore nel pomeriggio o nella sera. Credo che l'orario intero 
di Quarto — da 5 a 6 ore diurne — dia appunto l’esempio degli 
altri; esso è anche l’orario degli impiegati amministrativi di cotesto 
istituto e si può essere certi che corrisponde ai soliti orari d'ogni 
altro ufficio amministrativo delle provincie o dello Stato. 

Al numero d’ore — poniamo dunque 6 — di servizio medico 
giornaliero bisogna aggiungere inoltre quelle del turno di guardia. 

Essendo di solito questo di 24 ore, 6 devonsi detrarre perchè 
appartengono al consueto orario giornaliero; 6 sono — come le pre- 
cedenti — diurne e si devono considerare di lavoro, perchè al me- 
dico di guardia, specie ne’ manicomî maggiori, spetta un vero ser- 
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vizio continuo e inoltre in vari luoghi egli è obbligato a fare la 
visita pomeridiana a tutto o a gran parte dell'istituto; le 19 ore 
notturne sono da considerare solo come ore di permanenza — che 
non escludono il riposo, ma escludono la libertà — e in esse c’è 
compreso un periodo di sonno per quanto minacciato da interruzioni. 

A seconda della frequenza dei turni di guardia muta il nu- 
mero complessivo delle ore di servizio e si può — per cid ch’ io 
stimo — distinguerlo all’ incirca così, calcolando l'anno di 360 
giorni (8640 ore): 


nei manicomi dove il turno di guardia cade 
ore di lavoro di permanenza (1) di libertà 


ogni 5.° giorno si hanno: 2598 3462 5188 
» 4° » 2700 8564 5076 
» 8° » 2880 8774 4896 
» 2° » 8240 4104 4536 


Per istruttivo confronto posso qui aggiungere che il tempo di 
lavoro d'un consueto impiegato amministrativo fissato in 6 ore di 
servizio giornaliero a tavolino riesce ad ore annue 2160 in con- 
fronto a 6480 ore di libertà, senza far calcolo di 52 domeniche e 
di non so quante altre feste più o meno ufficiali o religiose nelle 
quali I’ orario di lavoro è abbreviato o soppresso. 


STIPENDI, INDENNITÀ, PROVENTI INTRA ED EXTRA - MANICOMIALI. 


1. — In Francia tutti i medici alienisti addetti ai manicomî 
si dividono in aggiunti e capi; i primi hanno l’ annuo stipendio mi- 
nimo di L. 2500, il massimo di L. 4000 raggiungibile dopo 4 anni; 
gli altri lo stipendio minimo di L. 5000 e il massimo di L. 8000 
raggiungibile in 9 anni. I direttori (amministrativi) hanno stipendi 
eguali a quelli dei medici capi. 

In Germania si notano molte differenze fra stato e stato, fra 
provincia e provincia nella misura degli stipendi; non invece nel 
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(1) Comprendono anche le ore di lavoro, 
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titolo e nella graduatoria dei medici, i quali soglionsi distinguere in 
assistenti, primari (capo servizio, Oberacrzte) e direttori (œ è anche 
qua e là una categoria di m. volontari, che corrispondono ai m. 
praticanti di alcuni nostri manicomî e agli intern! laureati di 
Francia, ma essi non sono considerati nei quadri regolamentari). 

Nella maggior parte dei manicomi si dà agli assistenti — oltre 
il vitto, l’alloggio, l'illuminazione e il riscaldamento — uno stipendio 
iniziale di L. 1500; in alcuni é solo di L. 1125, in altri è di L. 
2250; lo stipendio massimo s'aggira intorno a Lire 1875 - 2250 - 2500, 
eccezionalmente arriva a L. 3000. 

I medici primarî hanno uno stipendio iniziale di L. 3750, 
qualche volta meno, di rado più — oltre il vitto ecc. ecc.; — lo 
stipendio massimo giunge quasi sempre a L. 5625, main certi isti- 
tuti raggiunge L. 6250, 7500, a Berlino L. 8750. 

I direttori hanno stipendi iniziali da L. 4500 (Gran ducato 
d'Odenburgo) a L. 8125 (Schleswig-Holstein) e stipendi massimi da 
L. 7000 (Gr. d, d' Odenburgo) à L. 10500 (regno di Sassonia), 
L. 11250 (provincia di Sassonia), L. 12500 (Amburgo), L. 13750 
(Berlino). 

In Inghilterra i medici sono pagati in guisa da poter gareg- 
giare con quelli americani; non so citare in proposito cifre precise, 
ma se è permesso supporre — senza passare per bonario — che un 
qualche rapporto, comunque lontanissimo, ci sia fra lo stipendio 
dei sanitari e quello dei direttori si possono tirare piacevoli conse- 
guenze da la notizia che apprendo in una nota di I. Christian (1): 
a Glasgow — insieme ad importantissimi vantaggi in natura — il 
direttore ha uno stipendio iniziale di L. 15000 che può arrivare 
fino a L. 50000; a Londra il direttore del Bethlem Royal Hospital 
ha in principio 20000 e dopo 8 anni 30000 Lire. 

In America (2) — mi riferisco agli Stati Uniti e più precisa- 
mente allo Stato di New-York — ci sono manicomi di Stato e 
manicomî di contea. Nei primi i medici sono tutti chiamati ag- 
gvunti e distinti gerarchicamente con un numero otdinale progres- 
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(1) De la situation de médecins des asiles d'aliénós en Allemagne — 
Annales médico — psychologiques, 1903, Nota a pag. 201-205. 
(2) Assistance des aliónés dans l'état de New-York — l. c, 
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sivo: il 4° medico aggiunto — l’ultimo — ha all'anno da L. 5000 a 
6000, il 1° da L. 7500 a 15000; il direttore (medico) da L. 20000 
a 25000; tutti hanno alloggio, vitto, illuminazione ecc. per sè e per 
la famiglia. 

Nei manicomî di contea vi ha diversa divisione di medici e 
alcuna diversità di stipendî; i quadri del 1875 assegnano -— oltre 
al vitto, alloggio, ecc. — uno stipendio minimo di L. 2500 al m. 
aggiunto juniore, uno stipendio da L. 4000 a L. 7500 a le varie 
classi dei m. aggiunti seniori, stipendio da L. 8750 a L. 10000 
al m. aggiunto capo, di L. 12500 al ff. da medico capo, di L. 17500 
al medico capo, di L. 22500 al direttore. 

In Italia le cose vanno un po’ meno bene che a Glasgow. 

Siccome ci sono tante differenze da luogo a luogo e per i ti- 
toli e per i gradi e per le funzioni e per la distribuzione dei così 
detti vantaggi in natura credo opportuno — dovendo dare in qualche 
modo un quadro comprensibile — di costruire semplicemente una 
scala di stipendî cominciando dal più elevato e terminando al più 
scarso che io so. Avverto che nella somma dello stipendio annuale 
inclado anche il valore di alcune indennità, se sono date in denaro, 
e il valore del vitto dato in natura. Per dare a questo un valore co- 
stante — al fine di non comporre differenze di stipendi fondate su 
una ipotetica bistecca di più o di meno — ho trascurato i singoli 
prezzi fissati da le singole amministrazioni e invece da essi ho tolto 
un prezzo medio; in questo modo ho potuto dare un costo al vitto di 
quei mediei che non m'hanno scritto — o non hanno mai saputo — 
a quanto venisse loro calcolato ed ho fatto a meno di diffalcare dagli 
stipendî la cifra d’indennità di vitto che alcuni hanno annessa. E 
siccome lo saputo che i medici di Verona hanno il vitto a L. 400 
annue, che a Ceccano lo si vuol valutare il doppio, che a Torino 
. è fissata una retta mensile di L. 50, a Brescia di L. 60, che a 
Imola la si valuta in L. 60, a Ferrara e Cremona in L. 45, — io 
ho stabilito una retta media di L. 50 mensili, L. 600 annue; e mi 
si lasci passare la licenza finanziaria. 


L. 4000 — Quarto : Medico primario con ufficio di v. direttore. 
3500 — > : » » 
» — Milano: 1.? Medico residente. 
3250 — >» : 2.° » » 
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Verona : Medico primario con uffieio di v. direttore. 


Perugia: » di sezione » > 
Ceccano: » primario con ufficio di direttore. 
Torino : » ordinario eon o senza uff. di v. dirett. 


(L. 2000, L. 1000 d’ indennità alloggio e laboratorio). 
Imola (Os. Medico primario con o senza uff. di v. dir. 
Nocera: Medico primario eon ufficio di segretario. 
Milano : 3.° Medico residente. 


Parma: » divisionale con uff. di v. direttore. 
Milano: 4% >» residente, 
Quarto : » assistente. 


Lucca : 1.” aiuto-direttore. 

Verona: Medico Segretario. 

Perugia: » di sezione. 

Bergamo: » aggiunto (L. 1400 4- L. 1100 indenn. 


vitto, illum. eec.) con o senza uff. di v. direttore. 
Firenze: Medico primario. 


Nocera : » » 
Cremona: » aggiunto eon uff. di v. direttore. 
Verona: > » anziano. 


Milano: 5.° - 8? Medico residente. 

Voghera : Medico assistente. 

Brescia: 1." Medico aiuto. | 

Lucca: 2% » aiuto-direttore. 

Torino: Medico assistente (L. 1600 + 500 indennità 
laboratorio). 

Ancona: Medico coadiutore con ufficio di v. direttore 
(L. 1500 e vitto.) 

Parma : Medico assistente. 
Imola (Os.): Medico dissettore. 
Vicenza : Medico assistente (+ caffè e latte la mattina). 
Lucca: 3° Medico aiuto-direttore. 

Verona: Mediceo aggiunto. 

Firenze: »  assistente (L. 1200 + 1. 780 indenn. 
vitto.) 

Nocera : » Ordinario. 

Brescia : 2.° medico aiuto. 

Ancona : medico assistente (L. 1200 e vitto). 
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1800 — Ceccano: medico assistente (L. 1200 e vitto). 
1600 — Ferrara: 1." medico assistente (L. 1000 e vitto). 
1500 — Cremona: » » 
»  — Imola: Medico assistente (L. 720 e vitto convertibile 
in L. 720). 
» — Perugia: Medico assistente (L. 900 e vitto). 
1200 — Ferrara: 2° » » (L. 600 e vitto, 


Hanno poi l'alloggio tutti i medici di Lucca, Ceccano, Mi- 
lano, Brescia, Firenze, Parma, Quarto, Vicenza Macerata, Fermo; 
hanno l'alloggio solo gli assistenti a Torino, Perugia, Imola (Oss.). 

Hanno alloggio e riscaldamento i medici di Bergamo ; 

» » » e illuminazione quelli di Vo- 
ghera, Ancona, Cremona, Verona, Ferrara. 

A Nocera hanno lo stipendio e basta. 


Gli stipendî minimi dei direttori sono di L. 4000 Macerata, 
Cremona, Fermo, Parma, Vicenza), L. 4500 (Lucca; Gli stipendi 
massimi sono di L. 6000 (Quarto, Brescia, Firenze), 6500 (Milano). 
jl massimo stipendio di un v. direttore è di L. 4500 (Milano) il 
minimo di L. 2300 (Macerata). Tanto i direttori che i vice-direttori 
hanno inoltre quasi ovunque l alloggio il più spesso vuoto, qualche 
volta ammobiliato, raramente con illuminazione e riscaldamento. 

Gli stipendî dei medici sono in maggioranza aumentabili di 
1/. per alcuni quinquennî o sessennî. A Lucca vi sono tre aumenti 
di 1/,, triennali; a Brescia c'è l'aumento di '/,, dopo 10 anni, poi 
gli aumenti diventan quinquennali. Gli aggiunti a Bergamo au- 
mentano di L. 400 in 12 anni. I primarî a Firenze passano in 6 
anni, con due aumenti, da L. 2400 a L. 3000, poi hanno gli au- 
menti quinquennali del '/,,; gli assistenti aumentano di L. 300 
dopo un biennio, poi hanno i decimi quinquennali. A Quarto, Fer- 
rara, Imola, Nocera gli stipendî non sono aumentabili ; la regola 
tuttavia a Quarto e Nocera vale anche pei dirigenti , ad Imola e 
Ferrara è limitata a gli assistenti. 

Siccome poi tutti questi stipendî sono, come suol dirsi, lordi, 
bisogna considerarli come nominali, non reali. E la falcidia delle 
tasse — trista per tutti — diventa erudele per le borse più smunte; 
così a Perugia dove gli assistenti ricevono in fin di mese L 64,10 
e a Ferrara dove il 2.° assistente intasca intorno a L. 43 sonanti, 
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pochi centesimi di più di quello che fosse la paga (L. 42,56) d’un 
certo flebotomo matricolato addetto nel 1864 al vecchio manicomio 
aneonitano (1). 


2. — Nell’osservare la scala di stipendi dianzi esposta si 
nota subito — ed io l'ho già indieato — come alcuni sieno for- 
mati per una parte da una somma di denaro o da un equivalente in 
natura a titolo d’ indennità. Su questa indennità non è inutile qual- 
che riflessione; anzitutto è da chiedersi quale sia il eriterio cui è 
informata la sua imposizione e se questa si esprima in un vantaggio 
per il medico o in un vantaggio per l’ amministrazione dell’istituto. 

Il solo fatto di vederla aggiunta a stipendî che in realtà 
vanno da un minimo di L. GCO annue a un massimo eccezionale di 
L. 2000 vale per sè a stabilire ch’ essa non esprime un fortunato 
pleonasmo nella paga, ma un puro e semplice complemento di sti- 
pendio ; se così non fosse bisognerebbe ammettere che le ammini- 
strazioni aggindicassero ad alcuni medici il dovere di morir di fame, 
il che ¢ contradetto da la sollecitudine con la quale esse medesime 
si esibiscono ad offrirgli il cibo. Giaeché é notevole considerare la 
frequenza onde si distribuisce P indennità sotto forma di vitto quasi 
ad insegnare la materna benevolenza amministratrice che risparmia 
i bisticci con la cuoca, la fatica di ordinare il pranzo secondo il 
proprio gusto, il disagio di stare un po'di tempo fuor dell istituto 
e il pericolo di cenare con liete compagnie. 

L’ indennità dunque è un complemento di stipendio che, quando 
sia dato in natura , impone al medico delle speciali condizioni di 
esistenza obbligatorie (p. es. il vitto e, se si vuole , P alloggio co- 
mandato nell’ istituto). Già questa definizione include un senso poco 
benevolo per il medico e — ammesso pure che in alcuni luoghi 
non debba essere male intesa a cagione dell’ ubicazione degli isti 
tuti lontana da le città, per modo che certe condizioni d’ esistenza 
si devono stimare necessarie invece che obbligatorie — tale senso 
è giustificato a pieno quando si rifletta che cotesto complemento di 
stipendio è inspirato certamente da un criterio amministrativo econo- 
mico, il quale riesce a svantaggio palese per il medico. 


(1) Del Manicomio Anconitano, per Filippo Cardona med..o- di- 
rettore di esso. — Archivio per le in. nerrose e mentali. Anno I. 
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Questa riflessione emana da due principali conoscenze con- 
ercte : 1.^ — la parte di stipendio considerata come indennità è c- 
sclusa nel computo della pensione; per tal modo gli stipendî di 
L. 3000 (m. ord. a Torino), L. 2500 (m. agg. a Bergamo), L. 2100 
(m. ass. a Torino), L. 1980 (m. ass. a Firenze) ecc., sottratti della 
indennità, si riducono rispettivamente a L. 2000, L. 1400, L. 1600, 
L. 1200 ecc. su le quali sole vengon calcolate le pensioni ; 

22 — i medici che hanno il vitto come complemento di sti- 
pendio (p. es. a Ceccano, Ferrara, Ancona, Perugia) non ricevono 
alcun rimborso per quello non consumato durante le loro assenze 
erdinarie o straordinarie da l’ istituto; però una parte della somma- 
stipendio cui si valuta il vitto viene esplicitamente trattenuta da 
l amministrazione. 

Per questa 2.° nozione sembra di capir meglio la nutrice con- 
discendenza delle amministrazioni anche quando concedono l ali- 
mentazione ai medici dietro il tributo d' una retta mensile. Quando 
io so che ai medici del manicomio di Verona si dà il vitto gior- 
naliero per L. 400 annue, a quelli di Cremona per L. 540 (escluso 
il vino), a quelli di Torino per L. 600, a quelli di Brescia per 
L. 720, il primo moto del pensiero mi suggerisce che qualcuno si 
sbagli : o alcuni amministratori danno il cibo per meno di quel che 
costa od altri lo danno per più di quel che costa, o alcuni lo danno- 
pessimo od altri lo danno luculliano. Pensi ognuno come vuole ; certo 
l'ipotesi meno probabile — sia detto senza offesa — è che P ammi- 
nistrazione ci rimetta. Ma volendo anche non azzardare la minima 
ipotesi e ammettendo che nessuno sbagli, che le varie condizioni 
locali, ehe io ignoro, faecian collimare le differenze, — resta sempre 
ancor questo : che in qualche luogo il denaro del vitto non consu- 
inato viene talora trattenuto al medico quantunque egli lo tiri fuor 
della propria tasea pagando la fissata retta mensile. Ciò, ch’ io sap- 
pia, avviene completamente a Verona e parzialmente a Brescia; ma 
solo a Verona il metodo è giustificabile a cagione della esigua retta 
colà imposta e forse anche spiega il perchè di tale esiguità. 

Si aggiunga poi che è discutibile — oltre tutto — se un me- 
dico obbligato , come avviene quando fa il servizio di astanteria, 
a restare 24 ore intere nel Manicomio debba pagare come che sia 
H vitto a l'amministrazione, che volente o nolente gl’ interdice di 
andar fuori. Dei 20 manicomi ce ne sono 18 che non si curano di 


Le condizioni dei medici e degli infermieri di manicomio in Italia 207 


«liscutere la cosa e il medico — dove esistono turni di guardia sta- 
bili — paga il vitto di borsa o lo sconta d’ indennità; ma a me 
basta P esempio di Nocera e di Milano per confortarmi a credere 
‘che non rincorro fantasmi. A Milano il medico di guardia ha il 
vitto gratuito ed a' quei dirigenti tale compenso sembra naturale 
effetto della causa che obbliga il sanitario a permanere nell’ istituto; 
a Nocera il m. di guardia ha per il vitto l'indennizzo di 2 lire. 

Si dirà: son miserie. È sia pure, ma gli stipendi nostri non 
sono spesso tali da dover cavillare sul soldo ? E se la nostra dignità 
soffre a levar pretese di rimborso per alcune lire, ehe dire della 
dignità delle amministrazioni che le trattengono senza scrupolo e- 
“mulando l’ avidità speculatrice d’ un trattore rifallito ? 

E poi non è da farsi questione di sentimento, chè forse io e 
molti con me repugnerebbero da certe richieste, ma è la questione 
-del diritto che, emergendo palpitante anche da queste miserabili 
quisquiglie, ributta le offese. 

E se anche io non sono riuscito a eomporla intera la figura 
del medico di manicomio nella complessità delle sue funzioni, nella 
assiduità intelligente, utile e faticosa del suo lavoro, — provino i 
miei Colleghi, pensando, a completarla e vedano .se a l' opera loro 
corrispondano le mercedi adeguate e se la coscienza del dovere che 
si compie non debba esprimersi con una gelosa tutela di tutti i pro- 
prî diritti. 


3. — In 6 dei 20 manicomi (Ceccano, Milano, Cremona, Fer- 
mo, Quarto e Vicenza ) non sono ammessi infermi pensionanti op- 
pure — in qualcuno — sono accolti a trattamento comune. Negli 


altri 12 se ne accolgono più o meno e con pagamento di rette men- 


sili di varia altezza. Dato che i manicomi. sono fondati per prov- 
vedere a l'obbligo, ehe compete a le Provincie per legge, del rico- 


vero e della cura degli alienati poveri sembra chiaro che il medico 
il quale vi è addetto non debba conseguire altro eompens» oltre 
.quello ehe le amministrazioni gli danno in denaro e in natara. Ma 
quando si vedono i manicomi aprir le porte a gl'infermi agiati, 
costruire per essi speciali comparti e villini, bisogna dire che le am- 
ministrazioni superano lo scopo determinato della pubblica benefi- 
-cenza e s' avviano a quello della speculazione ; però non appar più 
-ovvio che il medico impiegato a 1 una sia pure asservito a l' altra. 
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Se il sanitario che dà l’ opera sua per iscarso compenso nei mani- 
comi a l’assistenza degli alienati poveri si deve considerare un la- 
voratore mal pagato, quando è costretto per nulla a l'assistenza degli 
alienati ricchi si deve considerare come un lavoratore sfruttato. 

Dei 12 Manicomi ove si accolgono pensionanti, solo quello di 
Nocera — pei pochi che ricovera — dà e crede giusto di dare al 
medico che li cura un certo soprassoldo. In tutti gli altri quest’ u- 
nica forma possibile di provento intra-manicomiale non è da le am- 
ministrazioni in nessun modo riconosciuta. 

A questo proposito ho piacere di ricordare che già fra i me- 
dici non alienisti la questione der pensionanti agiati negli ospedali 
si è dibattuta così da portare a la proposta d’ uno speciale progetto 
di legge (1). 

Esso è basato secondo il Relatore — su la considerazione 
che le amministrazioni ospitalicre non devono avere facoltà di spe- 
culare sui pensionanti agiati, perehè F aecettare dei malati ricchi : 
contravviene a lo scopo per cui gli ospedali furono fondati e arric- 
chiti da gli oblatori, si riduce a un danno ragguardevole per il pri- 
vato esercizio medico, a un rilevante vantaggio per le classi ricche, 
x uno svantaggio per l'assistenza del povero. 

Quasi tutte le ragioni di quei Colleghi possono essere intese 
facilmente anche da noi: e, oltre al deviar da lo scopo fondamen- 
tale della istituzione, l’ accettare gl’ infermi agiati nel manicomio 
t:glie infatti a l' alienista la possibilità della clientela sia sollevando 
tropp» facilmente gl’interessati da gl’ impicci e da la responsabilità 
della cura famigliare, sia ostacolando I atteechimento delle case di 
salute private; riesce a vantaggio della classe agiata, poichè gli 
ampli mezzi adunati per la necessaria assistenza dei poveri, com- 
preso lo stesso servizio medico, permettcno al manicomio di offrire 
una relativa mcdicità neł costo delle pensioni, forma speculativa di 
beneficio che lede la libera concorrenza e però anche il concetto di 
equa distribuzione che dalla idea stessa di beneficio deriva. Io non 
so se riesca anche a svantaggio per l'assistenza del povero ; certo 
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(1) Il progetto di legge sui pensionanti agiati negli ospedali all'assemblea. 
gonoralo dei rappresentanti degli Ordini (Re ma 31 ottobre — 2 Novembre- 


19)2) —- Bollettino dell'Ordine dei medici di Torino, Anno II, F. II, 1902. 
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l’ esigenze talvolta esagerate dell’ infermo pensionante e de’ suoi pa- 
renti può costringere qualche medico a dedicarglisi troppo, tanto 
più che il valore del pensionante rende incline P elemento ammi- 
nistrativo delľ istituto — sia esso impersonato nei dirigenti di den- 
tro o di fuori — a soddisfare coteste esigenze e a transigere con 
le eventuali perdite di tempo utile. 

Devesi tuttavia ritenere che — per le speciali condizioni di 
assistenza che richiede in genere la m. mentale — men grave e 
meno illecito ne’ suoi effetti dannosi a l’ esercizio privato della pro- 
fessione appaia il ricovero manicomiale che non I’ ospitalizzazione 
dei pensionanti agiati. 

Identico è tuttavia il fenomeno dello sfruttamento del medico 
interno ; fenomeno della cui gravità può dare esempio il fatto che 
quando nel 1901 a l Ospedale San Giovanni di Torino un nuovo 
regolamento concesse una percentuale su ogni pensione al personale 
sanitario, questi s' ebbe complessivamente per quell’anno L. 15038, 15. 


4 — Trattenuto per lunghe ore nell’ Istituto da gli obblighi 
giornalieri della sua funzione e da la frequenza dei turni di guardia, 
allontanato da la città c da la vita cittadina da la moderna ubica- 
zione dei manicomi e da la consuetudine d’ avervi dimora abituale 
diurna e notturna, — è evidente che il medico di manicomio non 
può aver tempo nè modo per raccogliersi intorno una clientela o, 
se ciò eccezionalmente gli avvenisse, non potrebbe conservarla man- 
candogli la possibilità di assisterla in ogni bisogno frequente o pro- 
lungato o improvviso. 

Celato a la conoscenza di fuori da 1’ impersonalità delle sue 
funzioni sanitarie manicomiali e da la completa azione rappresen- 
tativa dei direttori, — è evidente che egli sfugge inoltre a le ri- 
chieste e a Il’ esercizio professionale della consulenza, sia come alie- 
nista, sia come perito giudiziario. 

L’ indole della sua specialità medica poi mentre per sè stessa, 
più d’ogni altra, tende a circoscrivere la clientela, è altresi più di 
ogni altra atta ad allontanarlo da l’ esercizio pratico della medicina 
generale, — o che si pensi che 1’ alicnista sia quasi estraneo a la 
conoscenza della patologia interna o che si dubiti di aver danno 
morale richiedendo d’ assistenza medica chi s’ annuncia cultore della 
disonorante pazzia. 
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Tutto ciò dimostra che il medico non può far conto su pro- 


venti extra-manicomiali e che però gli è superfluo il diritto — più 
o meno riconosciuto nei regolamenti — di esercitar l’arte propria 


fuor dell’ istituto; così come son superflue le precauzioni con le 
quali tale diritto è in varî luoghi avvolto e limitato. 

Suona ironia infatti leggere del permesso di esercitare la 
professione, ma solo come specialista o come consulente, di fare 
bensì il medico fuori, ma compatibilmente con P orario di servizio 
e con le esigenze dell’ istituto, pur di non accettare cariche private 
o magari pubbliche, pur di non assentarsi o d’ avvertire i dirigenti.,. 

Ma se nel permesso dell’ esercizio professionale inutilizzabile 
e circondato di vane cautele può apparire un’ ombra d’ incosciente 
ironia, è invece brutalità consapevole il divieto, Quattro dei nostri 
20 manicomi lo impongono, quelli di Perugia, di Brescia, di Parma 


e di Cremona e ignoro a qual norma di diritto — se non a quello 
dell’ autoerazia — risponde cotesta proibizione. 


Notando la ditfusa esiguità degli stipendî si può a volte pen- 
sare che da qualche amministrazione sien giustificati con la ere- 
denza che i medici sottoposti si rifacciano con gli eventuali bene- 
fiei extramanicomiali dell’ arte loro. Tali amministrazioni giustifi- 
cherebbero un illecito risparmio con una ipotesi infondata e forse 
irrazionale ; ma quelle che, con l’ imporre il divieto, delimitano tutto 
l'ambito di lavoro dei medici si tolgono il mezzo di supporre per 
essi alcun altro guadagno che non sia lo stipendio mensile e di 
giustificare con l” /n-erto le piccole paghe fissate. 

In questo provvedimento io eredo che si palesi un grave indi- 
zio di una inferiorità di condizione cui, nel concetto d’ alcune am- 
ministrazioni, forse son relegati i medici di manicomio, 

E se, sapendo che a Parma e a Cremona il divieto dell’ eser- 
cizio privato professionale riguarda solo gli assistenti, trovo argo- 
mento per giustificare la critica che in principio feci di tali titoli, 
prevedendone il danno in eausa. della nozione dell’ ufficio ospitaliero 
subordinato e transitorio che essi suggeriscono, — sapendo inoltre 
che a Perugia e Brescia il divieto riguarda tutti i medici, devo 
convenire che l'idea di un concetto generico d inferiorità sembra 
spiegare anche meglio l attitudine sprezzante degli amministratori. 

E nella poco lusinghiera supposizione può mantenerci l' esem- 
pio di Imola (Osservanza) ove — Ospedale e Manicomio essendo e- 
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gualmente amministrati da la Congregazione di carita — le norme 
riguardanti le nomine, le commissioni ece., dimostrano che il Diret- 
tore del manicomio è equiparato ai medici primarî dell’ ospedale, 
mentre i primarî del manicomio sono da meno degli altri, e dove 
gli stipendî mostrano che i mediei assistenti del manicomio hanno 
L. 180 annue meno degli assistenti ospitalieri. 

Del resto non si può facilmente concludere in altro modo; 
poichè quando si pensi che i medici subalterni degli Ospedali tro- 
vano nel loro stesso ambiente i mezzi più acconci per raccogliere 
la clientela o per darsi agevolmente a la libera professione, mentre 
quelli dei manicomî entrano nei loro istituti per isolarvisi, — non 
si arriva a comprendere come intorno ‘si disconoscano fra loro quelle 
differenze che ne disegnano così diversamente le probabilità di com- 
penso attuale e futuro. 

E ammesso che di tali congetture gli amministratori non si 
curino e che accettino i medici dei loro istituti alla stregua d’ ogni 
altro impiegato amministrativo addetto a gli ufticî provinciali o 
delle opere pie, — non si arriva a comprendere (fuor che ammet- 
tendone l’ inferiorità di classe) come, riconoscendo loro eguali diritti, 
li richiedano di diversi e incomparabilmente più gravosi doveri di- 
mostrabili a luce meridiana nell’ ambiente, nella qualità, rel tempo 
di lavoro. 


9. — Dei congedi annuali dirò in breve. Hanno diritto tutti i 
medici compresi i dirigenti : 
a l mese di vacanza a Lucca, Ceccano, Brescia, Firenze, Perugia, 
Macerata, Fermo. 
a 4 settimane > a Cremona. 
a 20 giorni » a Bergamo e Voghera. 
Hanno diritto invece : 
a Quarto e Milano : 40 giorni il Direttore, 30 i medici 


» Ancona: 40 >» » 20 » 

» Imola (Oss.): | 30  » » 20 » 

» Vicenza : 25 >» » 15 » 

» Ferrara: 30  » » 25 il v. dirett., 15 i mediei 
» Verona: 30 > » e il v. direttore 20 » 
» Novara: 30 >» » » 20 » 


1 medici di Torino hanno 1 mese di congedo per consuetu- 
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dine; quelli di Parma non hanno un tempo di permesso fissato dal 
regolamento. 

Durante l’ assenza d’ un medico la supplenza è fatta dal mag- 
gior lavoro dei colleghi; in qualche istituto, come a Torino, è fatta 
invece dal m. dissettore, il. quale abitualmente s’ occupa solo del 
laboratorio ; in altri dal vice-direttore. 

Poco c'è da far notare nella piccola rassegna oltre quello 
ch’ essa espone di per sè dicendo delle malsicure vacanze di Torino 
e di Parma e di quelle brevissime, poste in confronto a quelle più 
lunghe. Io aggiungo, a guisa di notizia, come il Direttore del Mani- 
eomio di Fermo, sia sostituito durante il suo mese di congedo da 
un medico amico, il quale si presta « caritatevolmente e gratuita- 
mente », perchè I’ amministrazione, che dà il diritto del congedo al 
suo unico sanitario (il direttore), gli ha sempre negato ogni ricom- 
pensa. 

E come appunto critico verso una certa tendenza a la distri- 
buzione gerarchica della misura del congedo — che pure nella ras- 
segna appare — mi permetto di citare il manicomio svizzero di Men- 
drisio ove, oltre a irregolari vacanze durante l anno, esiste P uso 
del riposo settimanale del quale fruiscono tutti indistintamente, dal 
direttore a l’ ultimo infermiere. 


NOMINE, PROMOZIONI, CONFERME. 


1 — Consideriamo ora i medici di manicomio non più nella 
parte statica, direi, delle loro condizioni, ossia in quel che sono, 
danno e ricevono quando occupano un ufficio, ma nella parte dina- 
mica, in quel complesso di movimenti che s’ integra nel giurgere e 
nel divenire e costituisce la carriera manicomiale. 

Le nomine son fatte in seguito a: 

concorso per titoli: a Ceccano, Perugia, Cremona, Verona, Brescia, 
Parma, Nocera (facoltativo); 


» » » O0 per esami : a Quarto (primarî), Milano; 
» » » e » >» : a Lucca, Quarto (assistenti); 


chiamata : a Ferrara, Ancona. 
Sono fatte senza norma fissa: a Torino, Firenze, Macerata, 
Vicenza, Imola, (Bergamo, Voghera ?). 
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E la solita disparità di procedimenti che ormai non riesce 
imprevista. 

Nei concorsi le commissioni giudicatrici — specie se incom- 
petenti — sono solite a consultare il direttore dell’ istituto dove è 
il posto di sanitario vacante e a concedergli la facoltà di proporre 
o di deliberare intorno ai candidati. Tale giudizio al direttore é 
chiesto il più delle volte anche da le commissioni competentissime , 
sia direttamente quando egli è chiamato a farvi parte, sia indiret- 
tamente quando la commissione avendo proposto i candidati eleggi- 
bili a un qualche consiglio amministrativo, questo richiede dell’ ul- 
timo parere il direttore interessato. Questa tecnica elettorale, che è 
segnata in certi regolamenti o risaputa nei crocchi, tende a lo scopo 
di lasciare al capo dell’ istituto un mezzo per garantirsi fino a un 
certo punto delle incognite che il dipendente novellino porta con 
8 nel bagaglio delle attitudini e del temperamento. 

Dove un tal bisogno è dai dirigenti più sentito o da le am- 
ministrazioni più compreso s’ usan le nomine per chiamata o si de- 
cide sul da fare caso per caso. 

E evidente che questi ultimi modi sono i più adatti a con- 
servare la necessaria tranquillità spirituale del direttore, perchè 
meglio gli tutelano l’ armonico concerto delle funzioni dell’ istituto 
ed il caratteristico leit motif dell autorità completa e assoluta. E 
anch'io seriamente amante dei modi famigliari consentirei volon- 
tieri in tali consuetudini semplici e sicure e libere d’ ogni formula 
burocratica o accademica, — se non avvisassi che non possono es- 
scre piü del nostro tempo. 

I pochi d’ ieri oggi sono legione e la concorrenza ha delle 
necessità, delle esigenze, dei diritti ineluttabili. 

Ormai ogni chiamata diventa un privilegio, ogni elezione fa- 
migliare sembra un arruolamento a la macchia per i numerosi che 
aspettano e che rimangono indietro non rassegnati. 

Come per ogni altra professione anche in questa la spropor- 
zione fra il numero dei posti vacanti e il numero degli uomini che 
li desiderano è tale che la gara s' impone e tra i contendenti il 
naturale dissidio € solo possibile che taccia quando il posto non si 
doni, ma si conquisti. 

Questa necessità è cosi dimostrata per il raggiungimento del- 
P ufficio di direttore che di questi giorni è stato inviato al mini- 
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stero dell’ interno un roto col quale molti alienisti chiedono il eon- 
corso bandito per legge; e a un certo pants la loro richiesta si e- 
sprime cosi: « saremo più contenti per il nobile fine dei nostri 
studi e per l' attender sereno del nostro avvenire, se nelle. disposi- 
zioni di legge relative a tali nomine vedremo sanciti i criteri della 
maggiore severità e le maggiori possibili garanzie di un giudizio 
sapiente e obbiettivo di maestri » (1). 

lo non ho firmato tale voto, perchè non mi pervenne nessuna 
domanda in proposito; se ciò fosse accaduto avrei aderito volen- 
tieri al desiderio comune, ma certamente avrei voluto soggiungere 
che non solo per i posti di direttore, ma per ogni altro posto di 
medico di manicomio fosse bandito per disposizione legislativa il 
regolare concorso. 

Piccoli o grandi che siamo — avrei voluto dire — non fac- 
ciamo anche noi fra noi due pesi e due misure. Se dimostriamo 
tanto orrore pei privilegi e le ingiustizie che contendono il punto 
d’ arrivo, cominciamo a dirimere quelle che possono affacciarsi al 
punto di partenza. 

Dopo esserci avanzati a piccoli e incerti passi tra le spinte 
o le respinte della fortuna o della compiacenza, o della predilezione 
o della soprafazione non chiediamo a l ultima tappa una forma di 


regola e di giustizia con la lucida coscienza che domani — a pena 
arrivati — palleggieremo fra eguali incertezze e casualità ]' avve- 


nire di quelli che ci sono dietro e dintorno. 
Se si pensi che il concorso stabilito per il posto di direttore 
debba servire come di filtro innanzi all’ onda torbidiccia degli alie- 


nisti al fine di raccogliere ciò che v'è di più puro — nel caso 
concreto, di più valoroso — come non credere che con maggiore 


probabilità di riuscita si raggiungerebbe lo scopo finale adoperando 
di tratto in tratto più filtri, lungo la corrente ? 

E come non credere ancora che maggior garanzia di purezza 
darebbe la molteplice filtrazione, quando è ovvio supporre che Ponda 
ehe s abbatte impura contro l’ unico ostacolo può far sì che si 
sgretoli e conceda il passaggio a qualche cosa di men puro — 
leggi di men valoroso — ? 


em eee 


(1) Annali di Nerrologia — 1902, pag. 671. 
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Per queste ragioni io credo savî e sani i concorsi per la 
scelta dei medici di manicomio e per altre ancora, poichè non bi- 
sogna guardare al problema raccolto nella cerchia delle norme, delle 
esigenze e delle aspirazioni di un singolo istituto, ma al moto e a 
la vita di tutta una classe di medici. 

A la intangibilità delle norme d’ un particolare manicomio e 
a la continuazione indefinita del ritmo armonico delle sue funzioni 
possono provvedere a sufficienza i direttori con quel tanto di con- 
sulenza e di deliberazione che loro suol consentirsi fino adesso nei 
giudizi sui concorsi; nè si può pretendere che per l'idea del resto 
aprioristica, d'un turbamento della loro pace o di quella dei tutori 
amministrativi si deva — con scelte personali di concittadini o di 
forestieri, di ossequienti o di forti, di cinchi o di bravissimi a se- 
conda dei gusti e delle opinioni — ledere, non curandoli, i biso- 
gni della collettività. 

Il concorso ad un ufficio qualsiasi soddisfa a la necessità 
della concorrenza, perchè allarga il campo della cernita e risponde 
a un bisogno di giustizia, perchè sostituisce al privilegio la critica 
e garantisce il criterio di scelta. Esempî vicini e lontani s’ avan- 
zano ad obbiettare la virtù e | equità dei concorsi narrandoci di 
influenze estrance, di acrobatismi di commissioni, di soprusi di 
amministrazioni ecc., ma che per ciò? In teoria il criterio della 
scelta fondato sul concorso resta sempre intatto nella sua -espres- 
sione progressiva e migliore, e in pratica possono darsi due casi: 

— o il concorso si fa in quei modi disonesti che vanno dal 
pro forma (disonestà attenuata) a la pirateria e allora conduce a 
1” elezione d’ un candidato del cuore, d’ un candidato voluto da un 
uomo, da un gruppo, da una consorteria, ossia conduce ai mede- 
simi effetti di quel che sia la nomina fatta senza concorso ; 

— o il concorso è fatto in modo onesto e allora conduce, per 
quel tanto di giustizia ch’ è compatibile con I’ umana ragione, a 
D elezione del più degno. 

Basta questa sola possibilità, che non bisogna oscurare con 
un pessimismo sistematico e sfiduciante, per decidere la controversia. 


2. — Ma quale è il tempo di tali concorsi — aln.eno dove 
avvengono — quando e per quali posti si fanno ? La rassegna dei 


luoghi ove le nomine dei medici sono fatte in tal modo indicava 
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poc’ anzi la prima nomina d'un sanitario, ma non quella à un po- 
sto qualunque che rimanga vacante in un istituto, bensì quella al 
posto inferiore clie in quel tale istituto fissa la scala ascendente 
dei medici che vi risiede. Poichè a mia conoscenza non v’ ha che 
Perugia, Torino e Quarto ove sembra si acceda (e non sempre, al- 
meno per Torino) per concorso ai varî gradi della gerarchia interna ; 
in tutti gli altri manicomi le promozioni si combinano fra il personale 
del luogo. 

E non potrebbe farsi in altra guisa per procurare un avanza- 
mento a coloro che ivi lavorano, perchè — in contrario a l’ usanza 
di tutte le carriere ufficiali — in nessuno istituto esistono le pro- 
mozioni per classe. Queste, che permettono d’ ingrandire in modo 
artificiale l'ambito del movimento degl’ impiegati moltiplicandone 
virtualmente i posti, danno adito p. es. in Francia a la costitu- 
zione di tre classi di medici - aggiunti e di quattro classi di medici - 
capi così fatte che un sanitario assunto a l ufficio in un dato isti- 
tuto cresce di grado e di stipendio in un certo numero d’ anni senza 
mutar d’ ambiente, nè sostituire persone. 

La classificazione lunga dei medici - residenti di Milano, che 
va dal 1.° a 1’ 8.°, non ha a che vedere con tale sistema, essendovi 
in essa solo una progressione di stipendî legata a singoli posti i 
quali possono essere successivamente occupati di mano in mano 
che avviene un vuoto nella fila. Così non vale come esempio no- 
strano quello dei medici del manicomio di Firenze, ai quali s’ au- 
menta lo stipendio per due triennî (primarî) o una volta dopo un 





biennio (assistenti), non foss’ altro perchè dissimula — a mio pa- 
rere — un giochetto amministrativo, dimostrato da che mentre 


gl’ impiegati d' amministrazione (segretario, economo ece., che non 
fruiscono di tali aumenti e hanno uno stipendio iniziale maggiore 
di quello dei medici) hanno i decimi quinquennali a partire dal 
primo giorno di servizio, i sanitarî li hanno « su l’intero stipendio » 
(dice il regolamento) a partire appunto dal giorno in cui raggiun- 
gono rispettivamente il secondo o l unico aumento ; — la qual cosa 
fa dire che non una promozione di classe nei primi anni è loro con- 
cessa, ma una propinazione lenta e commoda dell’ effettivo loro 
stipendio. 

La mancanza di promozioni per classe rende umano il prov- 
vedimento delle promozioni famigliari nell’ istituto ove si renda 
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come che sia libero un posto superiore ; sarebbe ben triste anche 
per chi fosse solo da 4-5 anni laureato e da 3-4 anni assistente 
a mille e otto lorde vedersi reso difticile o impossibile con un con- 
corso ufficiale un modesto quanto agognato passaggio a duemila, 
duemila e cinquecento ; anche in quei luoghi ove per le promozioni 
s'usan concorsi credo che a volte li si facciano interni e mi par pos- 
sibile, non affermo, che a volte possano — per umanità, ma a sca- 
pito di sincerità — farsi pro forma. 

Ma il sistema di coteste promozioni famigliari porta eviden- 
temente a conseguenze di questa specie: che la sola fortuna è la 
dominatrice della carriera d’ un medico alienista — fortuna che si 
esprime qualche volta con la partenza, qualche volta con la morte 
d’ un collega amico — e che qui fa un primario in 6 mesi, là in 
10 anni, qui crea un vice-direttore dopo un biennio d’ assistentato, 
là lascia un medico di pari o maggior valore 10, 15 anni col titolo 
e lo stipendio (non certo con le funzioni) d’ assistente e lo lascia 
forse fare melanconiche riflessioni su la ferrea salute de’ suoi a- 
mici; vicende così disparate di fortuna che inaspriscono quando si 
trovan da canto, che — lontane —'s' influenzano dannosamente nel- 
le possibili gare e che sempre pungono l’ amor proprio e il senti- 
mento d’ equita. 

Di più il metodo d’ occupare i posti maggiori vacanti in un 
istituto con i sanitari addetti ai posti minori conduce a la condi- 
zione, dianzi avvertita, di lasciare scoperti sempre questi ultimi, os- 
sia di offrire solo degli assistentati più o meno ufficiali — inutile 
offerta — a l' espansione e al movimento d' ascesa della collettività 
degli alienisti. 

Da tale condizione resulta inevitabilmente la localizzazione 
della carriera, che resta circoscritta al manicomio nel quale comin- 
cia e resta subordinata a le vicende che cola propiziano. Localiz- 
zazione di carriera che è oltre ciò determinata e affermata da varî 
fattori di non trascurabile importanza, quali: il numero ormai alto 
(44) di manicomi costruiti in Italia, che rende sempre più rara e 
meno probabile la fondazione di nuovi istituti, la giovinezza della 
loro fondazione che fa supporre non vicine necessità di ampliamen ti 
e di rinnovamenti nel personale e nell’ ambiente, la loro dissemi- 
nazione provinciale ed interprovinciale, che può condurre qualche 
amministrazione a circondarli di barriere etniche così da suggerire 
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norm? simili a quelle poste in un concorso, fatto per il manico:nio 
di Mombello nel dicembre del 1990, dove si richiedeva ai candi- 
dati d’ aver avuto l’ ultimo domicilio almeno per 5 anni nella pro- 
vincia di Milano. 

Nè a gli assistentati che si rendono a quando a quando va- 
canti può volgersi di fatto il medico di manicomio, sia perchè gli 
si offrono a minore od egual stipendio di quello che già riceve, sia 
perchè — offrendosi con qualche centinaio di lire in più — egli 
osservi una di quelle diversità di titoli che può simulare una di- 
minuzione di grado (p. es. da primario o aiuto ad assistente), op- 
pure egli sappia d’ incontrare una effettiva inferiorità di funzioni 
(p. es. da assistente con funzioni di primario ad assistente subordi- 
nato a un primario); inoltre ad ogni anno che scorre gli vietan di 


tali passaggi — che portano in giro e non avanti, che muovono e 
non promuovono — quel po’ d’ anzianità raggiunta nell’ ufficio at- 


tuale, che gli può aver creato i primi diritti a una futura pensione, 
quel po’ di valore pratico e scientifico adunato, che gli può aver 
desto intimamente il senso della propria personalità e della dignità 
professionale e — perchè no? — P amore stesso del luogo ove egli 
prodiga, forse eon entusiasmo, le sue energie giovanili. 

Però la logica stringente che esce da le cose lo confina in 
un curioso bisticcio ; chè egli rimane ed è costretto a rimanere, co- 


me un’ ostrica appiccicata a lo scoglio, nell’ istituto — forse il pri- 
mo — che l ha ospitato, mentre altri col dargli un titolo subordi- 


nato ed effimero, con l' attribuirgli una funzione passiva e imperso- 
nale, con assegnargli una mercede di solito meschina — sempre ina- 
deguata al suo lavoro — col determinare i miglioramenti del suo 
stato su le probabilità lontane della scomparsa d'uno de’ suoi tre. 
o quattro colleghi del manicomio, col limitargli o vietargli 1’ eser- 
cizio privato della professione, — gl’ indica chiaro la transitorietà 
del suo ufficio e gl’ insegna che la sua carriera non è li, ma fuori. 


3. — Sia che le nomine siano fatte per concorso o per chia- 
mata le amministrazioni dei manicomi deeretano l accettazione sta- 
bile dei medici nell’ atto della nomina stessa a Bergamo, Firenze, 
Milano, Nocera, Verona, Fermo, imitando la norma comune a tutti 
gl’ impiegati dello stato e delle principali amministrazioni di pub- 
blici servizi. 
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Negli altri istituti — eccetto a Macerata ove finora non esi- 
e 
stono su cio norme fisse — i medici vengono accettati stabilmente 
solo dopo un periodo di prova così distribuito : 
stabilità dopo 1 anno di prova a Voghera, Torino; 


» >» 2 annui » » a Lucca, Ceccano, Cremona, Imola 
(primari); ' 

» » 3 » > » a Vicenza, Parma; 

» » un periodo di prova non bere (a me) noto ad Ancona, 
Perugia. 


Coteste nomine a scadenza diventano stabili dopo un atto di 
conferma, che di solito è dato, senza obbligo di richiesta, dai tu- 
tori amministrativi (Voghera, Lucca, Ceccano, Ancona, Perugia, 
Cremona, Vicenza, Parma) e qualche volta è indifferentemente, senza 
regola, dato o richiesto (Torino). 

A Quarto, Ferrara, Brescia (disposizione che data da 6 - 7 
anni) il medico è considerato da P amministrazione in prova per 
tutta la vita; si deve rinnovare la conferma di biennio in biennio 
a Ferrara, dopo un primo triennio e poi di quinquennio in quin- 
quennio a Brescia, ogni tre anni a Quarto per gli assistenti ed o- 
gni sei anni per i primarî ; e la conferma deve essere chiesta dal 
direttore a Quarto, dai medici a Brescia, ¢ indifferentemente chiesta 
od aspettata a Ferrara. 

In ultimo ad Imola (Osservanza) i medici assistenti e a Ber- 
gamo un medico aggiunto straordinario non sono considerati in 
pianta ordinaria nell’ organico degl’ impiegati della rispettiva am- 
ministrazione ; e i primi devono essere confermati ogni anno dietro 
richiesta del direttore e fino al compimento d’ un triennio, dopo di 
che hanno diritto di esulare in cerca di miglior fortuna ; il secondo 
è « straordinario ed assunto in via provvisoria nel senso più rigoroso 
della parola », non ha alcun diritto a conferme o ad altro e nel 
caso che un buftetto della fortuna lo ruzzolasse in pianta ordinaria 
non gli sarebbe tenuto nessun conto — almeno per regolamento — 
di tutto il tempo trascorso nell’ attesa servendo. 

Dato il concetto intimo di transitorietà e di provvisorietà che 
innegabilmente determinano nel posto e nell’ ufficio di medico ma 
nicomiale le peculiari condizioni economiche e morali, che nella, 
maggior parte degli istituti gli sono fatte, parrebbe per lo meno 
superfluo occuparsi delle probabilità o delle garanzie di permanenza 
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che seguono la nomina ad un ufficio. Quelle migliori che gli forni- 
scono d’un tratto il diritto di stabilità — come quelle che, come 
vedremo più innanzi, gli assicurano una pensione locale — sembrano 
perfino un non senso. Se non si pensasse che in fondo esse espr:- 
mono solo una special norma regolatrice applicabile in via pratica 
o convenzionale a tutti quelli che in un dato momento sono ad- 
detti ad un complesso ambiente amministrativo , si dovrebbe nella 
contraddizione rilevare perfino — come io non voglio — una mala 
fede. 

Ma a cagione del fenomeno positivo della localizzazione della 
‘carriera è utile invece osservare che quel tanto di sicurezza su l' av- 
venire che offrono le accettazioni stabili è diminuito con la richie- 
sta dei periodi di prova seguiti da conferma e addirittura soppresso 
con la esigenza delle successive prove e delle successive, illimitate 
conferme. 

E innanzi tutto che cos’ é questa prora? S'ella consiste in 
un delicatissimo e prudentissimo saggio delle cognizioni tecniche e 
delle attitudini laboriose e oneste d’ un professionista deve verosi- 
milmente dimostrare che su le altre professioni quella del medico 
si elevi e si distingua per singolari doti, — poichè di solito non la 
si richiede ad altri ufficî, ad altri impiegati, ad altri tecnici; e 
inoltre deve credersi che nel caso speciale la professione del me- 
dico alienista si distingua fra le consorelle dell’ arte, poichè il pe- 
riodo di prova non suol chiedersi ai medici delle milizie, delle com- 
pagnie ferroviarie, dell’armata, degli ospedali; — tuttavia se tanta 
elevazione e distinzione lc fosse riconosciuta non si capirebbe per- 
chè il medico di manicomio dovesse essere pagato come uno scri- 
vano ecc. ecc. Per contrario qualcuno può pensare che il criterio 
del periodo di prova derivi da un naturale sentimento di conserva- 
zione dei reggitori della cosa amministrativa, i quali con P offrir 
poco prezzo temono saviamente d’ esser truffati nella derrata; ma 
io non ho la mano per certe sottigliezze e m' affretto a la consta- 
tazione grossolana del fatto che il periodo di prova è massima- 
mente o generalmente adottato solo per le condotte mediche rurali 
— si badi — non urbane. Il che porta direttamente a verificare 
che quando un medico è sottoposto ad una amministrazione ha tanto 
meno bisogno di esser nominato con nn tempo di prova quanto 
P amministrazione è più alta, vasta e complessa, tanto più bisogno 
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quanto questa è piccola e semplice, tanto meno quando è impiegato 
dello Stato, tanto più quando è impiegato del Comune. 

Il suo ufficio per mutar di amministrazioni non muta, ma le 
condizioni sue sono diverse, però questa diversità non da I ufficio 
eguale, ma da le differenze delle amministrazioni deve derivare, — 
ora io non ho nessuna esitanza u credere che sien di corta vista 
gli uomini ehe s' addestrano a le piccole bisogne e però a supporre 
che la prova richiesta al medico nei comuni esprima la diffidenza 
di un governo di piecole anime; dove si debba — così in basso 
come in alto — fare eccezione, restano a ragion dell’ uso rispetti- 
mente la diffidenza o la larghezza nei provvedimenti. 

Certi ufficî provinciali e certi consigli d’ opere pie fanno sui 
medici manicomiali — come i Comuni — il governo delle piccole 
anime. — E il periodo di prova, che esprime la loro diffidenza, 
diminuisce la sicurezza del nuovo posto assunto, perchè suol sottin- 
tendere la clausola che durante tale tempo il medico può essere 
licenziato senza motivazione ; quella stessa clausola contro la quale 
‘ora si ribella tutta la classe dei medici condotti in una foga di 
dignità rinnovata. Poiché se è universalmente noto che per causa 
«d’imperizia o di disonestà un medico può sempre, in qualunque 
tempo del suo servizio essere licenziato giustamente, a malgrado 
«li qualunque stabilità acquisita, — riesce per tal modo esplicita 
la possibilità che durante il periodo di prova possa essere licenziato 
per motivo infondato o inadeguato ; e se la clausola del licenziamento 
senza motivazione non fosse in qualche luogo sottintesa sarebbe con 
lei cancellata tutta la ragion d’ essere della prova stessa. 

Ove però la stabilità non s’ acquista altro che con la cessa- 
zione dei moti vitali e le conferme devon seguire indefinitamente 
le conferme, 1’ asprezza del provvedimento ingrato diventa di gran 
lunga maggiore. E non davvero perché colui che ha la coscienza 
de’ suoi obblighi tema e s’ arrovelli nel vedere di continuo sorvegliata, 
discussa e stimolata 1” opera propria, ma perché tale norma per 
essere eccezionale assume un carattere autoritario ostile ; e siecun:e 
anche esprime la continua esigenza del lavoro altrui senza p: 
porzionato compenso e mostra di voler garantirsi d' ogni moment) 
e d' ogni palpito d' un uomo non solo senza concedergli una ga- 
ranzia corrispondente, ma tenendogli sempre sospesa sul eapo una 
fastidiosa minaccia (forse senza neppur l’ obbligo di motivazione), — 
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il carattere autoritario ostile di essa esorbita in una soprafazione 
ingiusta. 

Gli esempt degli straordinari non hanno bisogno di spiega- 
zioni per chi, meglio che da le mie pagine, abbia appreso da la 
personale osservazione obbiettiva ła verità delle condizioni e della 
carriera dei medici di manicomio. Nella parola e’ è tutta la cosa: 
essi rappresentano lo straordinario, l’impreveduto, il fenomeno tera- 


tologieo tra Ie morbosità nostre, che basta a pena designare — mu- 
rabile monstrum — a la pubblica curiosità. 


PENSIONI, SOCCORSI PER INFORTUNI. 


I. — La maggior parte dei manicomi a me noti riconosce ai 
medici il diritto a la pensione di riposo; e l assegnano secondo 
le leggi dello Stato: Lucca, Firenze, Bergamo, Perugia; secondo i 
regolamenti particolari d’ ogni istituto: Voghera, Torino, Milano, 
Macerata, Cremona, Verona, Imola (Oss., ai primarî), Brescia, Quarto. 

A Fermo, Ferrara, Parma, Vicenza i sanitarî sono inscritti 
a la cassa nazionale delle pensioni per i medici e le rispettive am- 
ministrazioni pagano per ciò (certamente almeno a Ferrara e Vi- 
cenza) tanto la quota ch’ è di lop obbligo quanto quella che spet- 
terebbe di pagare al medico inscritto. 

A Ceccano, Ancona, Noccra, Imola (gli assistenti) i medici 
non hanno attualmente diritto ad alcuna pensione di riposo. 

Si presenta così naturalmente semplice il criterio di provve- 
dere a l'avvenire estremo di cli ha occupato tutta la giovinezza e 
la virilità operosa a F adempimento d’ un ufficio e al servizio di 
qualcuno, che mentre non può recar meraviglia sapere che molte 
amministrazioni di manicomi pensionano i loro sanitarî, stupisce e 
rattrista sapere che alcune si sottraggano a una tale consuetudine. 
lo rilevo soltanto Y eccezione per affidarla a 1 altrui giudizio. 

E tacerò senz'altro delle differenze che si possono notare fra 
fuogo e luogo intorno a gli ordinamenti delle pensioni fissati da re- 
gole particolari e del maggiore o minor vantaggio ch’ essi possono 
presentare ; poichè al mio argomento è bastevole aver notizia del 
come il bencficio della pensione dato come ultima mercede ai me- 
dici manicomiali pu) essere da essi praticamente fruito. 
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' Ho già avuto indietro occasione di notare che la somma com- 
plessiva dello stipendio d' un medico è non infrequentemente for- 
mata da una porzione di stipendio propriamente detto e da una 
porzione d’ indennità in denaro o in natura; e come allora noto 
anche adesso che in tali casi vige il costume di computare la pen- 
sione solo su lo stipendio propriamente detto. Il risultato che ne 
viene limpidissimo è la tenuità della pensione, tenuità aggravata 
da la sproporzione anche enorme — che può esistere fra essa e 
l’antecedente somma complessiva di stipendio-indennità ; sì che puo 
accadere di passare, dopo una trentina d' anni di servizio, da una 
laboriosa modesta agiatezza ad un riposo nella miseria. 

Ma oltre a questo risultato pratico del beneficio — che può 
del resto riportarsi a qualche caso particolare solamente — ben 
altro può attendersi contemplando sinteticamente I’ eventualita lon- 
tana del suo raggiungimento con i fenomeni della carriera manico- 
miale. 

Da una parte la provvisorietà creata ai posti subalterni, az 
posti di passaggio, con le loro ormai troppo note condizioni, da 
l' altra la localizzazione en situ più o meno forzata: ecco il bivio. 

Se il medico sospinto da necessità immediate di famiglia, di 
salute, di malcontento, di automatismo ambulatorio è buttato su la 
prima strada ed emigra di luogo in luogo a la ricerca dello sti- 
pendio meno pegziore o di qualcos' altro, perde ad ogni posto che 
lascia l' acquisito diritto di pensione e ad ogni stazione della via 
crucis spinosa abbandona qualche brandello del suo patrimonio di 
riposo. Concedendogli che per fortuna o per valore gli avvenga di 
trovare alfine un buon posto sarà impossibile che in quello egli 
possa prestar servizio per i 30 o 40 anni occorrenti a raggiungere il 
massimo della pensione, sarà talora difficile che egli possa racimo- 
larne la metà. Per questa via si ha che il medico riceve ancora 
una pensione piccola e sproporzionata a lo stipendio che godeva 
probabilmente prima di lasciare il servizio; che inoltre le ammini- 
.strazioni presso le quali è stato impiegato hanno realizzato l’ econo- 
mia di quei 2, 5, 10 anni di pensione (percentuale trattenuta su 
lo stipendio e pagamento futuro di annate) della quale egli aveva 
di mano in mano acquistato e perduto il diritto. 

Su la seconda strada, localizzato ‘in situ, il medico ha la 
possibilità palese, sc gli regge il fisico, di fare una quarantina 





24 R. Lambranzi 





d’ anni di servizio e di arrivare sicuramente (se la sua nomina è 
divenuta stabilc) a conquistare il massimo della pensione. Ma per 
arrivare bisogna — sempre escludendo i colpi di fortuna o d'ac- 
cidente — stare una ventina d’ anni con uno stipendio piuttosto 
inferiore che superiore a L. 2000, una decina o quindicina d’ anni 
tra le L. 2000 e le 3000-3500 e poi per un cinque anni esser bal- 
zato anche, puta caso, a L. 6000, ammettendo — come si capisce 
da la metempsicosi delle cifre — di diventare direttore dell’ istituto. 
Ognuno può capire come sia barocco il mio calcolo, perchè — a. 
farlo riuscire — bisognerebbe trovare in un medico per i primi 20 
anni una forza di resistenza eccezionale, per gli altri 10-15 una 
virtù di rassegnazione straordinaria, per gli ultimi 5 anni una for- 
tua sorprendente — compresa quella di superare il concorso che 
agnuno desidera sia legalmente bandito per i posti di direttore. 

Ma tenuto buono per un momento il barocco — ciò che non 
guasta — non sì possono escludere le possibilità che i due primi 
periodi d’anni supposti si allunghino a scapito dell’ ultimo o fino 
anche a sopprimerlo (evidentemente la possibilità inversa sarebbe meno 
verosimile) e che però il tempo di pensione cada sul secondo e 
magari sul primo periodo, diventato tutta un’ esistenza. Queste e- 
veutualità portano ad avere raramente una vera pensione importante 
-— computata su lo stipendio di direttore, arricchito degli aumenti 
decimali, e dopo quarant' anni di servizio. — (in ltalia esempi di 
tale specie credo che si possano attualmente contare su le dita 
d’ una mano); spesso invece la pensione raggiunta è computata su 
uno degli stipendî medî e talvolta forse su uno degli inferiori ed 
è pensiene piecolina, non sproporzionata tuttavia a lo stipendio an- 
teriore, ma frutto gramo d’ una pianta cresciuta rachitica. 

O che si guardi ai casi sparsi degli stipendî — indennità, o che 
si percorrano i due rami del bivio della nostra passeggiata pro- 
fessionale e per essi si faccia una marcia a zig-zag o una dolce, 
troppo dolce, salita — la conclusione è sempre la stessa : il bene- 
ficio della pensione offerto da gli amministratori non può essere il 
più delle volte praticamente fruito da gli alienisti, altro che in 
modo incompleto o insufficiente. 

Quindi devesi considerare un progresso per questa questione 
Ja fondazione della cassa nazionale delle pensioni per i sanitari, 
Ia quale (preseindendo da ogni modalità d'applieazione presente e. 
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retroattiva) permette a un medico di ottenere in capo a un deter- 
ininato numero d'anni una pensione la cui misura non é in rap 
porto diretto con lo stipendio, ma con la quota personale an- 
nualmente versata; e gli permette di trasportare i suoi fastidî o 
le sue speranze dove vuole o puó senza il timore di diminuire il 
suo patrimonio di riposo, senza l'ostacolo o il rammarico di dover 
lasciare nell' istituto ehe abbandona una parte de' suoi postumi gua- 
dagni, oltre al rieordo del suo lavoro inapprezzato. 


2 -— Senza che la vista d'un manicomio biancheggiante in 
mezzo a una campagna spopolata deva — come ai volgari — su- 


scitar l’ impressione di 

une oasis X horreur dans un desert d’ ennui 
è pur vero che non deve neanche a coloro, che sanno, svegliar l' i- 
dea d'un luogo di pace e di delizie. 

La definizione contenuta nel verso di Baudelaire — inspi- 
rato a tutt’ altro obbietto — è quella che viene spontanea, in forma. 
rude, a le labbra della folla alimentata ancora di pregiudizî e col- 
ma di diffidenza; — ma tra l orrore e la pace ci corre molto. 

E e’ è anzitutto quell’ abnorme consuetudine di vita che ho 
già accennato tratteggiando, più con le parole di Hoppe che con 
le mie, l'ambiente nel quale il medico di manicomio eseguisce il 
suo lavoro. E c’è ancora — comunque frammentato in piccoli e- 
pisodî di violenza o confinato in un eccezionale atto tragico — 
l'esempio delle ostilità dannose che esplodono dai delirî, da gl'im- 
pulsi, da le grandi irritabilità di alcuni infermi. 

Pertanto il medico di manicomio che in omaggio a la scienza 
abolisce le porte chiuse, i mezzi di contenzione e — trasformato 
l’ assurdo custode in sanitario — raccoglie effettivamente migliori 
frutti nella cura de’ suoi ammalati, conquista oggi più che mai la 
salute degli altri esponendosi al disagio e a la violenza. 

Ma quel che dico non par vero se si pon mente che nessuno, 
almeno in modo ufficiale, prevede la possibilità che qualche disgra- 
ziato pazzo laceri le vesti, rompa il capo o ficchi un punteruolo 
nella gola a qualche disgraziato alienista. 

E infatti per tal previsione nessuno ha istituito dei provvedi- 
menti ; per caso di lesione lieve o grave di roba o di persona ripor- 
tata in servizio nessuno nei nostri venti manicomi ha pensato come 
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. che sia di stabilire P obbligo di un indennizzo, di una riparazione 
da parte dei soprastanti amministrativi. 

Da otto manicomi rispondono senz’ altro che il medico non ha 
‘presso di loro alcun diritto; da nove si limitano a riferire che nei 
loro regolamenti non vi sono disposizioni in proposito ; da tre ripe- 
tono lo stesso, ma soggiungendo di credere che il diritto del me 
dico sorgerebbe davanti al caso pratico. 

Orbene anch’ io voglio credere che davanti a una grande sven- 
tura qualunque amministrazione saprebbe compiere un dovere d' u- 
manità ; ma l' idea del dovere sarebbe egualmente sentita per una 
piccola sventura ? egualmente sentita per la miseria d'un abito strac- 





ciato, che — data la larghezza delle prebende può pur costare 
P economie d'un trimestre? — E chi garantisce da una ammini- 


strazione che potesve essere diversa da la norma anche d'innanzi 
a un caso funesto ? 

Niecome la legge stessa definisce l’ alienato come un individuo 
pericoloso e come tale lo invia ai manicomi, io non comprendo 
perchè i regolamenti di questi istituti saltino via la formula legale 
e non inscrivano in un articolo con idca di giustizia la tutela per 
chi fra mezzo a tali individui vive, — piuttosto di attendere, da- 
vanti al fatto, suggerimento da un senso di pietà e per tal modo dar 
forma di dono benefico ad nn obbligo imprescindibile. 

Una cosa invece mi è subito chiara, ed è questa ricca di 
morale : in tutto quello che sono andato annoverando lungo il mio 
studio mai si notò una norma o una consuctudine che fosse con- 
cordemente adottata da tutti gli istituti, la diversità e la varietà 
furon sempre la regola; ora, sul finire, per la prima volta le ri- 
sposte fornite da P inchiesta hanno un senso solo uniforine, — ma 
è un senso che nega l'esistenza d'un provvedimento utile il quale 
riconosca nel medico di manicomio il diritto a l incolumità per- 
sonale, 


BISOGNI E PROVVEDIMENTI. 


Il risultato parziale della mia inchiesta è stato cagione che 
sul fondamento sempre obbiettivo dei fatti io abbia costruito, più 
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forse di quel che mi pensassi avanti, una chiacchierata critica co- 
sparsa di spunti di censura e di battaglia. 

Se d' ogni parte mi fosse venuto con il consenso la risposta, 
avrei redatto un elenco per se solo eloquentissimo nella sua fredda 
esposizione di cose e mi sarei mantenuto nel limite preciso di un 
arido cronista, nascondendo i miei giudizi. Ma essendo avvenuto 
altrimenti ho stimato dovere cimefitarmi di persona : sono sicuro di 
aver riportato solo notizie vere ed ho fede di averle. interpretate 
nella loro giusta significazione, ma non so se i miei Colleghi — 
pure consentendo nella verità dei fatti — egualmente -divideranno 
la mia fede. 

Ora — se io ho ben compreso il senso delle cose ed ho fin 
qui avuto la buona ventura di spiegarmi chiaro e di essere ben 
capito — le condizioni dei medici di manicomio in Italia sono 
quelle di un proletariato intellettuale, materiate di bisogni ai quali 
urge in ogni modo di provvedere. 

Quando per sapere qualche cosa degli intendimenti altrui in 
proposito ho. volto ai Colleghi la 20.* domanda del mio primo que- 
stionario: « Considerando le condizioni dell’ orario di lavoro'e di 
libertà, le condizioni d’ ambiente, di paga, di pensione, degli e- 
ventuali guadagni professionali, del cainpo di carriera locale ecce., 
si può dire che costi i medici primari e secondari del manicomio 
si trovino ad avere un trattamento cguale a quello dei varî impie- 
gati laureati che sono addetti ai diversi uffieî del’ Amministra- 
zione ? », — solo dai medici di Verona io ebbi la risposta gioiosa: 
siamo contenti! Ma in quella si legge l’espressione di un sentimento 
di personale soddisfazione, non il giudizio di confronto che io chie- 
deva. Degli altri, soltanto i medici dei manicomi di Lucca e di 
Voghera risposero che le condizioni erano eguali; Parma disse di 
non potere o non saper giudicare ; sette lasciarono la domanda senza 
risposta e i più — evidentemente — perchè a cagione delle spe- 
ciali condizioni locali d’ ufficio o d’ ambiente non avevano modo di 
fare contronti (p. es. Fermo, Macerata, Ceccano, Torino ), ma ben 
nove dichiararono senza esitanza e talora con risentimento che le 
condizioni dei medici erano sotto ogni riguardo inferiori. Perfino 
da Quarto, ove i medici son dei meglio pagati, fu rilevato questo : 
« tutto considerando i medici primarî e secondarî del manicomio 
hanno trattamento uguale agl’ impiegati degli ufficî amministrativi, 


i 
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eccetto che — a differenza di questi — devono rimanere in ser- 
vizio, durante la guardia, per «n terzo dell’ anno e non possono 
fruire di libertà nei giorni festivi ». 

Non fosse dunque che per la visione del contrasto fra lo stato 
del medico — considerato come impiegato tecnico — e quello del- 
P impiegato amministrativo addetti a l eguale ufficio di provincia o 
d' opera pia, appare desta in molti Colleghi la coscienza di quella 
inferiorità di condizioni nostre, che fuoriesce da ogni capitolo del 
mio studio. Però io posso credere con serenità che molti in modo 
eguale a me devano interpretare le notizie adunate e devano avere 
il sentimento dei nostri bisogni. 

E questi a me pare che scaturiscano da ogni parte, così da 
la variopinta schiera dei titoli inutile e nociva, come da la man- 
canza di assicurazione pei danni riportati in servizio. Ma principal- 
mente un bisogno di elevazione, di miglioramento delle condizioni 
morali si determina da la conoscenza delle funzioni e dei rapporti 
che il medico ha con la vita interiore ed esteriore del manicomio 
e che conducono a la diminuzione o a la soppressione della sua per- 
sonalità. 

A la soddisfazione d’un così legittimo desiderio potrebbe forse 
sembrare che ponesse ostacolo il criterio della responsabilità di tutto 
l istituto affidato per legge al direttore. Ma P ostacolo non può cs- 
sere che apparente o paradossale: apparente ove si pensi che il 
concetto della responsabilità va inteso nel senso positivo e giuri- 
dico per cui essa si riferisce e limita a la sfera delle azioni indivi- 
duali; paradossale ove si giunga a la concezione metafisica d’ una 
responsabilità superumana che abbracci tutta una sfera di azioni col- 
lettive. 

Nel primo caso la responsabilità d’un direttore di manicomio 
si riassume in quella delle norme generali costanti e delle disposi- 
zioni particolari giornaliere che partono direttamente o indiretta- 
mente da lui, fuor di ciò ogni altra azione, compiuta da P iniziativa 
d' un individuo a lui dipendente, ha nell’ individuo stesso il suo 
responsabile; e per verità in pratica si suol osservare che, per tali 
azioni, il direttore è chiamato da la legge, nella sua qualità di rap- 
presentante dell’ istituto che egli guida, a raccontare i fatti ivi com- 
piuti, non a giustificare sé stesso, — il che vuol dire che il criterio 
della responsabilità generale del direttore, di cui & emanazione il 
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dogma della sua autorità completa e assoluta dichiarato nei con- 
gressi di psichiatria, non libera affatto i componenti secondarî del- 
1” organismo direttivo o amministrativo d’ un manicomio da le re- 
sponsabilità personali. Perciò dunque un malinteso formale, non un 
reale ostacolo può opporsi, io penso, a riconoscere una qualche azione 
attiva e rappresentativa del sanitario. 

Se così non fosse si cadrebbe nel paradosso d’un uomo — 
il direttore — che non può far tutto ed è responsabile di tutto 
( nel fare comprendo anche il comandare ), in quella concezione 
metafisica della responsabilità contraria ad ogni nozione positiva, 
della quale potrebbero offrirci esempî le costruzioni militaristiche e 
sacerdotali, se l’espressione stessa del nostro paradosso non li su- 
perasse. | 

Per ammettere la possibilità di questo secondo caso bisogne- 
rebbe pensare che un istituto manicomiale potesse nella sua orga- 
nizzazione paragonarsi a un corpo umano, nel quale P’ essere pen- 
sante è responsabile p. es. di una emissione di saliva, quantun- 
que questa sia stata elaborata a sua insaputa in certe ghiandole ; ma 
il paragone non sarebbe neppure completo, perchè nel corpo umano 
e’ è sempre il ritmo o la secrezione di qualche organo che sfugge 
a l'impulso della volontà o al controllo della coscienza. Come dun- 
que concepire che in una organizzazione composta di organismi — 
invece che di cellule — possa intimarsi ad un uomo una respor- 
sabilità illimitata, assorbente ogni altra responsabilità individua- 
le intorno, senza uscire da la norma delle consuetudini sociali e 
però dar di crollo ai fondamenti naturali della legge di Milne- 
Edwards? 

Credo che nessuno dei nostri direttori abbia mai perseguito 
questa chimera e se il concetto della responsabilità si affacci a la 
loro mente più vasto e minaccioso di quello che lo spirito della 
legge racchiude, inclino veramente a credere che solo un moto spon- 
taneo di paternità verso tutto l'ambiente in generale e verso i gio- 
vani colleghi in particolare li sospinga. Ed è forse da questa stessa 
potestà famigliare che i figli non più minorenni dovrebbero atten- 
dersi la toga virile; ossia quel tanto di parte attiva che mostri in 
casa e fuori ciò che sono e possono senza alcuna idea di dividere 
l’asse paterno e di tramutare il padre in re Lear; — e, per uscir 
di metafora, è forse da l’ amore stesso e da la solidarietà profes- 
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sionale dei direttori ehe i mediei dei manicomi dovrebbero attendere 
la soddisfazione del loro desiderio di elevazione morale. Dei diret- 
tori i quali, iatendendo il signifieato umano di questo desiderio, 
possono consentire a far riconoscere legalmente la autonomia rela- 
tiva dei medici e meno preocenpati dei bilanci e delle tenerezze 
amministrative — dimostrare in tutta la sua altezza l’opera dei loro 
sanitari a le amministrazioni e dire ad esse che il medico non è 
— come si vuol credere — tanto un aiuto del direttore, quanto un 
medico dell’ istituto, e ricordarsi massimamente di ciò quando — 
com’ è costume — sono essi chiamati a progettare nuovi istituti e 
nuove organizzazioni manicomiali. 

Poichè appunto da questa ignoranza delle amministrazioni su 
la effettiva opera del medico deriva in parte il concetto della tran- 
sitorietà dei posti subalterni, che noi sappiamo quanto contraddica al 
fe 1omeno della localizzazione della carriera, concetto assurdo l' uno 
e fenomeno immanente l’ altro che, insieme a l’ impossibilità natu- 
rale o comandata dell’ esercizio privato professionale, a la qualità 
del faticoso ambiente di lavoro determinano l’espressione di un altro 
principale bisogno, quello della elevazione e del miglioramento delle 
condizioni materiali. 

Bisogni maggiori intorno ai quali si aggirano altri minori, 
ma tutti possono concretarsi in uma serie di provvedimenti, dei quali 
presuppongo lo schema così : 

— Ordinamento logico dei titoli indicanti Ia funzione e la 
categoria dei medici di manicomio. 

— Concessione per regolamento dell’ autonomia relativa al me- 
dico soprastante ad un comparto d’ infermi, con tutti gli effetti im- 
mediati compreso quello della responsabilità particolare. 

-- Sviluppo del metodo del concorso nelle nomine e nelle 
promozioni di grado ; concorso le cui norme devono essere fissate 
in modo da offrire la maggior garanzia per il candidato e per Il’ am- 
ministrazione interessata. 

— Creazione delle promozioni locali per classe determinate in 
base a l’ anzianità. 

— Abolizione del periodo di prova. 

— Inserizione del medico ad una speciale società d' assicura- 
zione su gl' infortuni o inserizione nel regolamento del suo diritto 
ad essere risarcito d’ ogni danno materiale occorsogli in servizio. 
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— Inscrizione a la cassa nazionale delle pensioni o uso di ` 
qualche altro modo idoneo a che egli non perda, per cagione di 
eventuali trasferimenti, i diritti acquisiti durante un servizio tem- 
poraneo. 

— Aumento dello stipendio in modo da provvedere adegua- 
tamente al decoro del medico e al modo, al tempo, a la qualità del 
suo lavoro — specie se non si voglia garantirgli un provento da la 
cura dei malati pensionanti (ove esistono) e il mezzo di esercitare 
la professione libera. Abolizione dello stépendio-cndennita. 


Si può dire che le ragioni di questi provvedimenti traspari- 
scono dal contesto di tutto il lavoro. Rispetto a I’ ultimo non so se 
utile stabilire un limite minimo 
di stipendio ; ricorderò soltanto che, nelle risposte pervenute: i dal 
manicomio di Milano (Mombello), si esprimeva il desiderio di riu- 
scire a condurre a buon fine certe pratiche avviate ad aumentare lo 
stipendio dei sanitari per modo che il minimo attuale di I, 2200 
fosse portato a L. 2600. M’ è caro di aggiungere che coteste risposte 
portavano la firma del Dott. Edoardo Gonzales, il quale, del- 
l interesse vero per i suoi medici, ele in esse si dimostrava, ha 
dato oggi una fiera prova, uscendo one ae da l'istituto dove 
aveva consacrato trentadue anni di opera assidua, mirabile di vigore 
e d’ equità, piuttosto che piegarsi a un sopruso amministrativo che 
gli toglieva ogni diritto di tutela su la carriera interna dei giovani 
a Lui affidati. 





Non ci si può certo illudere che F attuazione e l'applicazione 
pratica di questi provvedimenti possano trovare un facile consenso 
e una concorde determinazione, dato il particolare governo d’ ogni 
manicomio in Italia e gli usi più disparati e le norme d'ogni specie 
che vi si seguono. Ma se al conseguimento di essi si deve giungere 
— come io penso — con l’ elezione contemporanea di una norma 
comune, tre mezzi si presentano a lo scopo : l emanazione di un 
regolamento generale per i manicomi, l avocazione del governo dei 
manicomi a lo Stato, l’ organizzazione Compatta, combattente e con- 
quistatrice dei et alienisti. 

Io non esito nella scelta del mezzo, — ma lascio il giudizio 
su di essi, come ogni altro commento o proposta su le cose da me 
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narrate, a quelli fra i Colleghi che, interessandosi dell’ opera e della 
dignità collettiva, amino di concedere energie più forti e fortunate 
della mia a la libera discussione. 


(continua) 
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Credo inutile far precedere a queste note qualsiasi proemio 
che abbia per iscopo di dimostrarne la maggiore o minore utilità 
scientifica e pratica. Ogni nuovo argomento infatti riuscirebbe super- 
fluo per chi dà agli studî statistici l’ adeguata importanza, o per 
chi ad essi dedica un culto eccessivo, mentre d’ altro lato ogni 
miglior ragionamento forse s'infrangerebbe di fronte allo scetticismo 
ostinato di coloro che in tal genere di ricerche non vogliono vedere 
null’ altro che uno sterile esercizio di calcolo. Lascio quindi a chi 
leggerà questi dati, che con la maggior diligenza ho raccolti, e le 
considerazioni che da essi ho tratte il più libero giudizio sul loro 
valore, limitandomi solo a dire che la vita di un istituto quale è il 
nostro manicomio, che, diventato autonomo da circa nove lustri con 
appena 56 malati di mente, oggi raccoglie fra le sue mura ormai 
mezzo migliaio di questi infelici ed ha un movimento annuo di 
oltre 200 infermi, merita, a mio avviso, di essere diligentemente 
studiata in ogni sua parte, e resa nota a coloro i quali, o come 
medici o come amministratori, dedicano le loro cure ad istituti simili, 
ed in genere a chiunque si occupi della pubblica salute. 
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Il movimento degli infermi nel manicomio di Ferrara fu fin 
dai suoi primordi oggetto di accurati studi da parte del Dott. Gam- 
bari (1), allora Medico-Direttore, il quale compilò interessanti stati- 
stiche, che risalendo al 1850 (quando i mentecatti in numero di 40 
crano ancora in un comparto annesso all’ Arcispedale di S. Anna) 
vanno sino al 1868; poi il Dottor Finzi (2) pubblicò un notevole 
studio sugli infermi entrati nel manicomio dal 1.° Gennaio 1872 al 
31 Decembre 1896. A questi lavori di maggior mole e più completi 
sono da aggiungersi le note statistiche generali mensili ed annue 
regolarmente pubblicate nel Bo//ettiao del Manicomio a cura della 
Direzione medica, e quelle speciali riguardanti il movimento dei pel- 
lagrosi, particolarmente seguito nel periodo dal 1878 al 1890 (3); 
e in fine una breve cronistoria del manicomio nell’anno 1898, pub- 
blicata dal Dott. Cappelletti (4) con numerosi dati statistici e. 
tecnici. | | 


* 
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Le ricerche che io ho fatte riguardano P ultimo quinquennio, 
cioè dal 1.° Gennaio 1897 a tutto il 1901, e si riferiscono al mo- 
vimento di questo stesso istituto negli anni precedenti, ed a quello 
di altri manicomí, per quelle osservazioni che si basano appunto su 
tali confronti. 

Nella esposizione delle notizie e dei dati che ho raccolti ho 
divisa la materia in tre gruppi; nel primo sono le statistiche del 
movimento generale degli alienati nel quinquennio e la loro distri- 


(1) Gambari. — Studî sulla Statistica del secondo quinquennio del 
Manicomio provinciale di Ferrara in confronto alle precedenti dal 1850 al 1868. 
Ferrara, 1871. 

(2) Finzi. — Statistiche manicomiali. Bollettino del Manicomio provin- 
ciale di Ferrara. A. 25. N. 1, 1897. 

(3) Confronta in proposito la raccolta del Bollettino del Manicomio pro- 
vinciale di Ferrara 1874-1901. 

(4) Cappelletti. — 11 Manicomio nell' anno 1898. Bollettino del Ma- 
nicomio provinciale di Ferrara. A. 26 N. 6, 1898. 
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buzione topografica nella provincia; viene poi la classificazione degli 
infermi secondo la forma morbosa; e per ultimo ho raccolto i dati 
che riguardano specialmente alcuni fra i più importanti elementi 
eziologici della pazzia. 


1. — STATISTICHE GENERALI 


Faccio precedere al mio studio, quasi come proemio, alcuni 
cenni sulla intensità della popolazione in questo manicomio dal- 
l anno del suo impianto sino ad oggi, esponendoli in un quadro 
grafico dal quale possa apparire in modo chiaro e dimostrativo la 
linea progressivamente ascendente del numero degli infermi ricove- 
rati ( V. Tabella I ). 

Per dare una equa interpretazione alla cifra così notevolmente 
ascendente del numero dei malati qui accolti, che da un minimo 
di 56, avutosi nel primo anno di fondazione (1858), salì nel 1901 
ad una media di 436, coll’ aumento quindi in 43 anni di ben 380 
infermi, che dà una media di circa nove in più per ogni anno, è 
necessario tener calcolo di molti coefficienti, in parte di indole lo- 
cale e in parte di indole generale. 

Fra questi ultimi stanno numerose cause che si possono così 
brevemente riassumere: la tendenza ad aumentare della pazzia 
tanto in rapporto coll aumento generale della popolazione quanto 
in linea assoluta (1); la maggior facilità con cui oggi i malati di 
mente vengono riconosciuti per tali, e quindi più spesso accolti 
negli appositi ospedali per esservi curati od anche per sempre. 
trattenuti se inguaribili ; il carattere più vero e quindi meno ostico 
che va assumendo il manicomio per gli infermi e le famiglie loro, 
che ora assai di buon grado, e spesso anche volentieri, inviano i 
loro cari a cercare sollievo e guarigione in quelle case di cura che 
un tempo erano considerate quasi luoghi di obbrobrio o di suppli- 
zio; e finalmente i progressi delle scienze giuridiche e sociali, in 


(1) Conf. Tamburini. — Provvedimenti da prendersi per diminuire 
l' affollamento dei Manicomi e il carico relativo delle Provincie. — Relazione 
all’ XI Congresso della Società Freniatrica Italiana in Ancona, 1901, 
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rapporto colla medicina, pei quali ogni giorno vengono dalle car- 
ceri passati al manicomio poveri infermi che prima erano conside- 
rati quali delinquenti, e come tali relegati nelle prigioni. 

Fra le cause locali eredo debba mettersi prima la istituzione 
di un vero manicomio indipendente, il cui progressivo sviluppo 
scientifico ed edilizio ha gradualmente richiamati a sè molti infermi 
che prima, non trovando nel piccolo comparto per mentecatti an 
nesso all’ ospedale comune nè spazio nè cure sufficienti, o rimane- 
vano nelle proprie famiglie o emigravano in altri istituti finitimi ; 
e ciò è anche provato dal fatto che nei primi dieci anni soltanto 
gli ammalati si triplicarono, con un aumento quindi assai più ra- 
pido e notevole di quello che siasi poi avuto negli anni successivi. 
Altra causa è da ricercarsi forse nel notevole sviluppo agricolo e 
industriale che ha avuto la provincia ferrarese specialmente in que- 
st' ultimo quarto di secolo, sviluppo che, apportando una maggiore 
intensità di lavoro psichico e di preoccupazioni, ha favorito neces- 
sariamente il moltiplicarsi di quelle psicosi da esaurimento, o acute 
o croniche, che più specialmente colpiscono chi molto fatica col 
cervello, e di quelle forme degenerative che ne sono poi spesse 
l' effetto remoto. 

Premesse queste brevi considerazioni sul periodo ele precede 
quello delle mie ricerche, vengo ora ad esporre queste ultime. 


Il movimento generale dei malati durante il quinquennio 1897- 
1901 è riassunto nella Tabella II. | 
i AMMISSIONI. — Il numero delle ammissioni nel quinquennio 
fu di 1175, con una media annua quindi di 235, di cui 132 spet- 
tano agli uomini e 103 alle donne. 

Se si confrontano tali cifre con quelle dei cinque lustri pre- 
cedenti si ottengono i dati seguenti, dai quali risulta ancora quel- 
l'aumento progressivo e presso ehe eostante, eui già ho preceden- 
temente accennato : 
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TABELLA III. 





Numero 





Quinquennî | delle ia 
Mon | annuale 
1872-1876 643 128.6 
1877-1881 | 1100 221.2 
1882-1886 842 168.4 
1887-1891 960 192 


1892-1896 1106 221.1 


1897-1901 1175 235 





EA 

Dei 1175 ammessi al manicomio durante l’ ultimo quinquennio, 
1094 provengono dalla provincia di Ferrara, 81 da altre provincie, 
c dei primi quasi la metà appartiene al solo comune di Ferrara. 
Ciò risulta infatti dalla Tabella IV, in cui sono raccolte e divise 
per Zungo di provenienza tutte le ammissioni ; riflettendo che in tale 
calcolo ho tenuto conto di tutte le ammissioni avutesi durante tale 
periodo, tanto degli accolti per la prima volta che dei recidivi, 
giacchè se si volesse tener conto dei primi solamente la cifra di- 
minuirebbe alquanto e, a parer mio, non darebbe una giusta idea 
della intensità e distribuzione reale della pazzia nella provineia fer- 
rarese. Questo é il eriterio che io ho seguito e che ho voluto ben 
precisare per allontanare ogni possibile equivoco sul valore delle 
cifre, in confronto ad altre portate o che potessero darsi in lavori 
simili. 

Il rapporto adunque fra la popolazione totale della provincia 
e gli ammessi al manicomio in quest’ ultimo quinquennio è di 4.025, 
che dà una media annuale di 0.805 per 1000 abitanti. Il minor 
contingente è dato dai comuni di Comacchio e di Mesola con una 
percentuale rispettiva di 0.147 e 0.181 per 1000 abitanti, mentre it 
posto piü elevato + tenuto dal comune di Ferrara colla percentuale 
4i 1,172, cui poi segue immediatamente Bondeno con 1.095. 
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Non è certo agevole spiegare come il comune di Comacchio,. 
che pure è tanto povero, non abbia nemmeno un pellagroso (1) e 
così pochi alienati, il quale ultimo fatto può forse attribuirsi peraltro, 
oltre che a condizioni locali che facilmente sfuggono, al sistema 
di vita che conduce la maggioranza di quegli abitanti, pei quali 
l attività psichica è minima di fronte ad una vita fisicamente attiva, 
ed alla mancanza della pellagra, che, per le altre popolazioni rurali 
della provincia, rappresenta una ragguardevole causa di pazzia. È. 
invece assai più facile comprendere come il comune, e specialmente 
la città di Ferrara, debba dare sì notevole contingente alla popola- 
zione manicomiale ; difatti, oltre a quei numerosi fattori di pazzia 
che sono proprî dei centri più popolati, dove al maggîor lavoro in- 
tellettuale si associano più di frequente le abitudini viziose, le con- 
dizioni igieniche meno felici, e il sistema di vita meno regolare 
(fatti questi che peraltro nella città di Ferrara, e per 1' indole pacifica 
dei cittadini, e per la costruzione sua ampia e spaziosa, con popo- 
lazione rada, sono minimi di fronte a quelle di altre città maggiori,. 
ma che qui pure portano indubbiamente la loro notevole parte di 
contributo allo sviluppo delle psicosi) qui vi è ancora come im- 
portante coefficente la ubicazione dell’ istituto. Infatti, trovandosi 
esso nell’ interno della città, e quindi tanto comodo, è ben naturale 
che, assai più facilmente che dai comuni lontani, gli provengano: 
dalla città non solo gl’ infermi ehe del manicomio hanno necessità 
assoluta, ma tanti ancora che, pur avendo giustificatissima l’ ammis- 
sione perche realmente alienati, pure, o perla innocuità loro o per 
la transitorietà dei fenomeni morbosi che presentano, difficilmente: 
verrebbero condotti al manicomio quando F accedervi fosse meno- 
agevole. Di più una speciale convenzione fra l’ Amministrazione pro- 
vinciale e quella dell’arcispedale locale per lo scambio degli infermi 
abbisognevoli delle cure dei singoli istituti, fa spesso inviare con 
generosa larghezza fra le mura del manicomio degli infermi, spe- 
cialmente dementi senili, che per il lieve disturbo che possono ar- 
recare in un ospedale comune o in un ricovero e la poca perico- 


(1) Vedi Tambroni e Sitta — La Pellagra nella Provincia di Fer- 
rara e la Società di soccorso ai Pellagrosi dal 1883 al 1900; Relazione al 2°° 
Congresso Pellagrologico Italiano di Bologna, 1902. Ferrara, 1902. 
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losità loro, vi sarebbero forse piú facilmente tollerati se il manicomio 
fosse lontano. E ciò sia detto senza ombra di appunto verso gli 
egregi Colleghi, che coscienziosamente si valgono di un diritto giu- 
stissimo; ma soltanto perchè è necessario accennare anche a questo 
fatto che ha pure la sua importanza nel dare, nelle statistiche, al 
comune di Ferrara una percentuale tanto più elevata nella pazzia 
in confronto a quella degli altri comuni della provincia. 


* * 


Complessivamante considerata, la percentuale der pazzi in tutta 
la provincia di Ferrara, rispetto alla sua popolazione, è notevol- 
mente aumentata in quest’ultimo quarto di secolo; infatti dai dati 
raccolti del dott. Finzi (1) risulta che il rapporto (da 1 a 1000) 
degli alienati ammessi al manicomio con la popolazione della Pro- 
vincia era al 31 Dicembre, nel 1876 di 0,49; nel 1881 di 0,76; 
‘nel 1886 di 0,54; nel 1891 di 0,57; e nel 1896 di 0,65; e la media 
dell’ultimo quinquennio, come si è visto, giunge a 0,80. E mentre 
la popolazione della Provîncia è aumentata nell’ ultimo trentennio 
«di nemmeno un terzo (da 215,832 a 271,776 abitanti), la popola- 
zione del manicomio è invece più che raddoppiata (da 211 al 31 
Dicembre 1871, a 428 al 31 Dicembre 1901); nè per ora accenna 
affatto ad arrestarsi in questa sua via ascendente, nella quale pe- 
raltro la distribuzione fra i vari comuni mantiene circa sempre le 
.stesse proporzioni, ad eccezione di Ferrara e Bondeno, in cui si ha 
am notevole aumento, come può vedersi nel seguente specchio: 


(1) Finzi — Lc. 
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TABELLA V. 


Rapporto 1: 1000 del numero dei pazzi 
con la popolazione dei Comuni da cui provengono 
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1896 10.45] 0.87] 0.73] 0.88] 0.18 | O.R1|0.16| 0. 160.15 | 0.12 





1901 0.66] 1.09, 0.61] 1.17] 0.39, 0.70[0.65 | 0.14, 0.15|0 


0.321 0.46f0.76 ad 0.85 0.50 
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Ed anche paragonando il numero delle ammissioni di questo 
ultimo quinquennio nel nostro manicomio, con quello avuto nello 
stesso periodo di tempo in parecchi altri manicomi dell’alta e media 
Italia, e mettendole a confronto con la popolazione delle rispettive 
provincie, risulta che quella di Ferrara dà, fra le altre, un note- 
vole contingente alla pazzia; difatti su 13 provincie, da me prese 
in esame, essa tiene, in iscala decrescente , il quarto posto; ciò che 
dimostra come le cause di alienazione mentale siano qua gravi e 
numerose, fatto questo che verrò più particolarmente esaminando 
nell'ultima parte di questo mio studio. 

L'aumento si notevole di pazzi nella nostra provincia riesce 
peró meno doloroso, ne puó molto meravigliare quando si consideri 
che in Italia il numero di alienati accolti nei manicomî propria- 
mente detti (esclusi gli ospedali, ricoveri ece.) è dal 1874 al 1898 
quasi triplicato: da 11,390 che erano nel 1874 sono saliti, secondo 
l’ultima inchiesta ministeriale del 1898, a 28.364 (1), ed oggi sa- 
ranno indubbiamente aumentati ancora. ll fenomeno quindi è piut- 
tosto generale che locale. 





(1) Tamburini — Lc. 
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TABELLA VI (1) 


Numero degli infermi ammessi ai seguenti Manicomi dalle Provincie rispettive 
nel quinquennio 1897-1901 








ADM BO 
MANICOMIO DI 


della 


Provincia 


1897 |1898]1899] 1900] 1901 


cdia annua 


Popolazione 
Proporzione 
su 1000 abitanti 





1| Rergamo. . . . | 401| 471| 410} 410) 385] 484] 467.5487 1.035 





2 | Verona . . . . 383/ 489| 414) 413) 391| 418] 427.018] 0.980 


3 | Racconigi (Cuneo) 590| 6221 564] 5831 619] 597] 670.504] 0.888 
4 | Ferrara . . . . | 179] 258} 238] 209] 210] 218] 271.776] 0.805 
> | Brescia . . . . | 397} 483] 456) 370] 343] 409] 541.765] 0.756 
6 ¡ Colorno (Parma) . 186| 219| 205| 199| 169| 195| 303.694] 0.644 
T | Cremona. . . . | 186] 196] 168] 205] 207] 192] 329.471]9.533 
8| Como . . . . . | 851| 887] 290] 342] 3191 200 594.304] 0.519 
9 | Ancona . . . . [| 116| 139| 155| 111| 195| 156| 308.346] 0.505 


10| Macerata. . . . 87] 186] 156) 161) 134] 134| 269.505| 0.500 
11 | Mombello (Milano) 1 630] 675! 669[ 592) 702) 653/1.450.214f 0.450 
12 | Voghera (Pavia) . 188; 189] 163] 166] 159] 173] 504.382] 0.342 
13| Novara . . . . | 272] 237] 245] 284] 208 259] 763.880) 0.539 





* 
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Del totale delle ammissioni avute nel quinquennio, 422 sono 
di recidici, con una media annua quindi di 84,4, ed una propor- 
zione per 100, su tutti gli entrati, del 35,9. Questa percentuale, 
abbastanza rilevante, se da un lato dà nuova prova della dolorosa 
facilità con cui parecchie malattie mentali recidivano, dall’altro è 


(1) Tutti i dati che riguardano gli altri manicomi furono in parte desunti 
dalle rispettive Cronache, e in parte mi furono cortesemente comunicati in 
via diretta dalle Direzioni Mediche, ché qui vivamente ringrazio. 
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però anche da mettere in rapporto con la lodevole larghezza con 
cui quì gli infermi vengono dimessi dal manicomio non appena le 
loro condizioni psichiche diano una certa garanzia che essi possano, 
anche temporaneamente, vivere utilmente od almeno innocui nel- 
l'ambiente famigliare; fatto questo ehe meglio si vedrà piü innanzi 
quando appunto si verrà a parlare delle dimissioni. 

L'età degli infermi, al momento del lorc ingresso al mani- 
comio, risulta dalla Tabella VII. 

Degli ammessi per la prima volta il maggior numero appar- 
tiene al periodo della vita dai 51 ai 00 anni, cui seguono dappresso 
i periodi dai 41 ai 50, dai 21 ai 30 e dai 31 ai 40; il minor nu- 
mero è dato dai vecchi oltre gli 80 anni o dai fanciulli al disotto 
dei 10. Anche qui gli estremi si toccano, ed è facile comprendere 
come ciò debba avvenire; da un lato ben pochi sopravvivono agli 
80 anni, e dall’ altro è difficile che piccoli fanciulli, anche se de- 
ficienti gravi, siano subito inviati al manicomio, perché o vengono 
accolti in qualche istituto speciale, o, più di frequente, sono tenuti 
in famiglia sino ad una età un po’ maggiore, spesso nella fallace 
lusinga che l’ aumentare degli anni apporti nella psiche loro quello 
sviluppo che l'affetto dei parenti, molte volte assecondato da medici 
troppo pietosi o troppo corrivi, sempre aspetta con inutile fiducia. 

E a tale proposito mi sia qui permesso insistere ancora quanto 
dannoso riesca al fanciullo, che si dimostra subito deficiente, questo 
sistema di attendere inutilmente che il crescere degli anni porti un 
miglioramento che spontaneamente non può avvenire, temporeggiando 
così nel provvedere alla opportuna sua cura psichica, il cui van- 
taggio, come afferma Bourneville (1), è tanto più probabile quanto 
più sollecita è l applicazione del trattamento pedagogico in appositi 
istituti. 

La graduatoria del numero delle ammissioni, secondo l eta, 
sì modifica alquanto per gl’ infermi recidivi, di cui il maggior com- 


(1) Bourneville — Traitement médico-pédagogique des enfants idiots. 
C. R. du XI Congr. des Médecins alión. et neurol. à Limoges. Iterue Newrolo- 
quique 1901 N. 11. 
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corso si ha fra i 31 e i 50 anni, mentre è addirittura minimo nella 
vecchiaia e nullo affatto al disotto dei 10 anni. E anche ciò è fa- 
cile comprendere come debba naturalmente accadere : sono infatti 
le forme a tipo maniaco-depressivo che più spesso recidivano, e che 
con più frequenza si manifestano all’ inizio dell’ età matura, durante 
la quale poi hanno il loro maggiore sviluppo e conducono ripetuta- 
mente gl’ infermi al manicomio ; mentre le forme demenziali, siano 
esse precoci o paralitiche o da involuzione, e queste ultime special- 
mente, sogliono determinare, per il loro decorso e il loro esito fa- 
talmente infausto, un’ unica ammissione al manicomio, di dove tali 
infermi raramente possono più uscire. 

‘omplessivamente poi, fra infermi recidivi e non recidivi, il 
maggior numero di ammissioni si ha fra i 31 e i 60 anni, poi dai 
21 ai 30 e dai 61 ai 70; assai minore è dagli 11 ai 20 e dai 71 
agli 80, e addirittura minimo al disotto dei 10 anni ed oltre gli 80. 
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Il tempo in eui i malati affluiscono più numerosi al Manicomio 
c nella stagione estiva, in cui si hal infierire più acerbo delle psicosi 
acute, ec più specialmente dal Maggio al Luglio, come appunto ri- 
sulta da la Tabella VIII, che raccoglie tutto il movimento della po- 
polazione avutosi nell ultimo quinquennio nei singoli mesi dell’ anno. 

Di altre speciali condizioni degli infermi ammessi (stato ci- 
vile, professione. condizione economica, religione, eredità morbosa, 
delinquenza ete.) mi riserbo di trattare più avanti fra gli elementi 
eziologici della pazzia; ed ora passo direttamente ad un'altra im- 
portante parte del movimento manicomiale. 


Dimissioni. — È questo indubbiamente uno dei più importanti, 
ma nello stesso tempo dei più elastici elementi di una statistica 
manicomiale. Infatti il dimettere dal manicomio un ricoverato è cosa 
che non puo assolutamnte avere leggi fisse, ma è sempre soggetta 
ai criteri personali, scientifici e pratici, di chi dirige P istituto ed 
alle condizioni di luogo e di tempo, in rapporto con quelle speciali 
dell infermo e della famiglia sua. 
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Delle malattie mentali parecchie non guariscono mai, altre 
danno luogo a guarigioni temporanee più o meno lunghe e complete. 
ed altre infine possono guarire stabilmente e completamente. Riguardo 
a queste ultime il giudizio per la dimissione è abbastanza facile, e 
solo potrà nascere discussione sulla opportunità di prolungare più o 
meno il periodo di convalescenza che il malato debba trascorrere 
nell’ ospedale sotto la diretta e continua sorveglianza dei medici. 
Ma le cose variano assai quando si venga agli altri due gruppi di 
malattie, e qui il criterio personale del medico è il migliore giudice | 
competente. Può esservi infatti un malato incurabile, ma abbastanza 
tranquillo, e con la famiglia in condizioni economiche discrete e 
sufficientemente cosciente per custodire l infermo, il quale allora 
può essere dimesso anche se non guarito affatto; mentre può essere 
opportuno o anche necessario trattenerlo se la famiglia sua, o per 
disagio o per incapacità, non offre le necessarie garanzie alla di lui 
custodia. Ed altrettando puo dirsi per quelle forme morbose che, 
pure essendo guaribili, hanno faeile la rieaduta o la reeidivita, la 
quale talvolta é si frequente, improvvisa e violenta da far giudicare 
inopportuna ed anche di pericolo la dimissione dell’ infermo, du- 
rante i periodi di benessere, quando non vi sia chi possa sorver- 
gliarlo efficacemente per evitare gli atti pericolosi a sè e agli altri 
che esso potrà compiere al rinnovarsi dell’ accesso morboso. E tali 
esempi potrebbero ripetersi all’ infinito, perchè può dirsi che ogni 
caso offre condizioni del tutto speciali, che solo volta per volta 
possono essere convenientemente risolte. 

Un altro coefficiente che può avere molta parte nella dimis- 
sione degli infermi è il lavoro manicomiale ; perchè, quando esso 
abbia un notevole sviluppo, se indubbiamente può da un lato, in 
molti casi, procurare più facile e sollecita la riattivazione delle e- 
nergie psichiche e fisiche del malato per la vita sociale, d' altra 
parte spesso rende al malato stesso più gradito il soggiorno nell’ isti- 
tuto, ehe nel lavoro gli offre una distrazione cd un utile ad un 
tempo, unite ad una relativa libertà, mentre poi gli evita tutte le 
preoccupazioni della vita esterna ; sicchè egli stesso cerca molte 
volte di rimanervi, anche se migliorato tanto da poterne uscire ; 
ed in questo suo desiderio è spesso facilmente assecondato dai di- 
rigenti l'istituto, e perchè ben volontieri conservano un utile ele- 
mento di produzione, ed anche per quell’ affetto che la lunga con- 
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vivenza suol far nascere, in questo genere di ospedali, fra i medici 
e gli ammalati, specialmente i piü intelligenti ed operosi. 

Per tali ragioni parmi ehe, in questo campo, ogni confronto 
con altri istituti riescirebbe del tutto superfluo e vano, e mi limito 
quindi all' esame dei dati che riguardano il nostro manicomio. 

ok 

Nel quinquennio 1897-1901, come risulta dalla Tabella II, 
furono complessivamente dimessi 729 infermi, 411 uomini e 318 
donne; in media 145,8 malati all’ anno, su 235 entrati, con una 
percentuale quindi, degli usciti su gli ammessi, del 62 per 100, 
proporzione che, tenuto calcolo degli inguaribili e dei morti, è assai 
notevole, e dimostra appunto la lodevole facilità con cui i malati 
vengono dimessi appena le condizioni loro e di ambiente lo permet- 
tano, senza giungere però ad una esagerata larghezza che può essere 
non sempre utile né seevra di pericolo. 

Di essi infatti 410 furono dimessi guariti, 227 soltanto mi- 
gliorati, ed 82 non migliorati; 10, tutti uomini, furono licenziati 
per non riconosciuta pazzia (questi sono in gran parte delinquenti 
inviati al manicomio in osservazione, e riconosciuti sani di mente). 

Paragonando queste cifre con quelle degli anni precedenti, 
vediamo che le proporzioni sono presso a poco costanti: 


TABELLA IX. 











INFERMI Proporzione 

Quinque |] e i 

Ammessi Dimessi sugli entrati 
1872-1876 643 | 412 04 
1877-1881 1106 620 OU 
1882-1886 842 539 64 
1887-1891 960 58d 60 
1892-1896 1106 473 67 


1897-1901 1175 729 62 


ETT EEN, 


| 
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Riguardo al tempo, il maggior numero di dimissioni si ha 
nella stagione estiva, dal Maggio al Settembre (vedi Tabella VIII). 
in eorrispondenza alle maggiori ammissioni, ed in qnel periodo ap- 
punto in cui, come già si è detto, prevalgono le forme morbose 
acute c che più rapidamente si risolvono. 


MoRTALITÀ. — Nel quinquennio da me preso in esame la mor- 
talità si è mantenuta entro limiti soddisfacenti; come infatti risulta 
«dalla Tabella II, si ebbero complessivamente 352 morti, cioè 70.4 
in media per anno; e la cui percentuale, calcolata su gli esistenti 
ed entrati, dà le cifre seguenti: 


TABELLA X. 








INFERMI 


.1———_—— 





Anno Rapporto ^r, 


Esistenti 


; Morti 
ed ammessi 











1897 520 94 9.3 
1898 641 "E! 11.5 
1899 662 82 12.3 
1900 649 72 11 
1901 031 75 11.7 
Totale . . 3109 352 = 
Media annua 621.8 70.4 11.1 








Confrontando poi questi dati con quelli di altri manicomî dell’alta 
e media Italia, risulta ehe il nostro tiene un posto intermedio ; in- 
fatti su 12 manicomi da me presi in esame, quello di Ferrara &, 
in ordine decrescente, il quinto: è 
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TABELLA XI. 


Percentuale della mortalità sul totale della popolazione manicomiale 








MANICOMIO DI | 1897 | 1898 | 1899 | 1900 | 1901 





l| Como . . .[| 135 | - 14 | 15.7 
2| Siena . . . 8.2 | 134 | 11.9 
3| Verona . . .[| 11.9 |] 13.4 10 
4| Voghera . . 9.5 | 11.3 8.4 
Ferrara . . . 9.3 | 11.5 | 12.3 


Mombello . .]| 11.1 10.9 | 10.6 


«| Ancona. . . 9.8 | 10.9 | 11.7 
8| Macerata . . 1.3 8.9 8.7 
9| Brescia. . . 1.3 9.8 8.8 
10| Cremona . . 10 8 7.8 
1l|Bergamo . . . 6.7 8.0 8.3 
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12| Racconigi . . 6. 
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E più confortante ancora riesce il paragone della mortalità di 
quest’ ultimo quinquennio con quella avutasi nel manicomio stesso 
nei quinquenni precedenti: 
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TABELLA XII. 











Numero Proporzione 

Qmm] | [ams 
dei morti totale 
1872-1876 230 14,4 
1877-1881 419 17.8 
1882-1886 302 13.5 
1887-1891 342 14.1 
1892-1896 342 12.6 
1897-1901 ERR 11.1 








La percentuale dunque segue nna evidente e costante dimi- 
nuzione, la quale é tanto piü notevole perché la mortalità com- 
plessiva di tutto il comune, in cui il manicomio risiede, non segna 
aleun abbassamento, cd anzi ha, in questi ultimi cinque anni, una 
lieve recrudescenza, come risulta dal quadro che segue; sicchè la 
diminuita mortalità del manicomio non può giudicarsi come un fe- 
nomeno (d'indole generale, ma è evidentemente da attribuirsi alle 
migliorate condizioni igieniche dell istituto, il quale, se molto cam- 
mino deve ancora percorrere per raggiungere la migliore meta de- 
siderabile, ha però indubbiamente già fatti su questa via notevoli 
passi. 
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TABELLA XIII. (1) 


Mortalità nel Comune di Ferrara nel quinquennio 1897-1901 








Popolazione | Proporzione 
Anno Morti 
residente (2) per ^ 


leo 














1897 1740 92.015 18.91 
1898 2009 92.389 21.95 
1899 2054 93.117 92.12 
1900 | 1988 94.548 21.02 
1901 1970 88.340 22.59 

Totale. . 8761 Ec zum 

Media. . 1752 = — 
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Anche rispetto all’ età degli infermi deceduti, i dati riesecno 
abbastanza lusinghieri, come risulta dalla Tabella XIV. 

La maggiore percentuale nella mortalità, e con forte distanza 
dai periodi precedenti, si ha negli infermi che hanno oltrepassati i 
90 anni, e più precisamente: il 25 per °[, dai 51 ai 60 anni, il 25 
per TL dai 61 ai 70, ed oltre il 16 per "it in quelli che già hanno 
varcati î 70 anni: cifre queste che, per uno spedale dove molti dei 
malati arrivano in condizioni fisiche infelicissime, quali ad esempio 
i pellagrosi e parecchi dementi senili, ehe ai disturbi psichici uni- 
scono quasi sempre un vero stato di cachessia, sono più che mai 
confortanti e di ottimo auspicio. 


(1) Queste notizie, come quelle che porterò più innanzi, sulla mortalità 
per malattie infettive nel Comune di Ferrara, mi sono state gentilmente for- 
nite dall’ Ufficiale Sanitario, che qui sentitamente ringrazio. 

(2) Cifre desunte, nei primi quattro anni, dai registri dell’ Utticio di 
Stato civile; per il 1901 dai risultati (del Censimento generale del Regno. 
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Riguardo al tempo, la distribuzione della mortalità non ha 
dimostrato differenze molto notevoli (vedi Tabella VIII. 

Il maggior numero si è avuto in Aprile e Gennaio, cui se- 
guono a breve distanza Luglio, Maggio e Giugno; viene poi ultimo 
Agosto con una citra molto più bassa. Come si vede però non vi è 
in questa divisione un ordine tale che permetta di rilevare una spic- 
cata differenza fra l'una e l'altra stagione dell'anno. 


L'ultimo sguardo, su questo argomento, deve essere rivolto 
alle piü importanti cause della mortalità. 

Le forme morbose che hanno determinato il deeesso dei 352 
infermi in quest'ultimo quinquennio possono ridursi a 17 gruppi ehe, 
per ordine decrescente in intensità di frequenza, sono i seguenti: 
marasmo, pellagra, paralisi progressiva, turbecolosi, cardiopatie, 
bronco-pneumonite, delirio collasso, stato di male epilettico, emorra- 
wia-cerebrale, nefrite, gastro-enterite, tifoide ; e finalmente, con un 
solo caso in tutto il quinquennio, tumore e sifilide cerebrale, eresi- 
pela, epatite, pscudoleucemia. 

La Tabella XV dimostra appunto il numero di decessi che o- 
gnuna di queste forme ha determinato in questo periodo di tempo. 

“scludendo le forme marantiche, che si può dire rappresen- 
tino la fine più comune dei nostri vecchi e che tengono quindi 
nella statistica il primo posto, c le morti per pellagra, che sono il 
doloroso e frequente cpilogo di questi infelici, i quali il più delle 
volte giungono al manicomio quando già la intossicazione ha fatto 
tanto cammino da togliere ogni possibile efficacia al trattamento 
igicnico e terapeutico, rimane, come capo gruppo delle malattie in- 
fettive, la tubercolosi, altra dolorosissima labe che nelle nostre re- 
gioni serpeggia fiera e terribile ce miete vittime numerose. Nel co- 
mune di Ferrara infatti essa tiene nella percentuale della mortalità 
un posto molto elevato, ed è prima nel gruppo delle malattie infet- 
tive; tristissimo primato, che è da augurarsi possa risvegliare anche 
in questa regione una energica ed efficace lotta, di cui ora pur- 
troppo non vi è nemmeno la traccia, 
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Nel manicomio peraltro la tubercolosi dà una percentuale 
quasi della metà inferiore a quella che presenta in tutto il comune 
(6,81 nel manicomio e 11,7 nel comune); come assai inferiure e la 
percentuale di tutte le altre malattie infettive, ad eccezione natu- 
ralmente della pellagra, la quale, essendo più diffusa nelle campa- 


TABELLA XVI. 


Mortalità per malattie infettive nel Comune di Ferrara nel quadriennio 1898-1901 














ANNO 

MALATTIE | 
1898|1899/1900 1901 
.1| Tubereolosi . . 177| 231, 216| 196 

2| Pneumonite . . 9| 04| 115| 137]: 

3| Tumori maligni . 531 75| 71| 66 
4| Pellagra . . . 45| 58| 52| 36 
5| Influenza . . . 20 5| 90| 16 
6| Pertosse . . . 151 53 8| 20 
7| Sifilide. . . , 18| 27| 34| 13 
8| Tifoide . . . , 25| 25) l16| 25 
9| Malaria. . . . 14| 18| 9| 23 
10} Difterite . . . 3| 11| 16| 12 
111| Erisipela . . . 4 7| 13| 16 
12| Morbillo . . . 1 8 7 4 
13| Scarlattina `, 0| 10] 2| 4 
14| Tetano . 3| 0| 1 1 
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gne, che nella città, non può qui formare oggetto di un efficace 
confronto. Nella Tabella XVI sono esposti i dati sulla mortalità 
per malattie infettive, nell' ultimo quadriennio, nel comune di Fer- 
rara, e messi a confronto con quelli del manicomio, a prova ap- 
punto di quanto ho sopra detto. 


* 
x k 
La rubrica dei suicidi e delle morti violente è in tutto questo 
periodo di tempo assolutamente vuota, ed io quindi ho stimato i- 
nutile riportarla nei quadri statistici. 


II. — CLASSIFICAZIONE DEGLI INFERMI 
SECONDO LA FORMA MORBOSA 

Il periodo eminentemente evolutivo che ora attraversa la scienza 
psichiatrica non permette un concetto ben definito ed universal- 
mente accettato nella divisione ed aggruppamento delle varie sin- 
dromi e dei molteplici quadri morbosi che si presentano nella 
pazzia ; e così, mentre alcuni alienisti adottano ancora la classifi- 
cazione del Verga, altri hanno pienamente accettata quella stabilita 
dall’ ultimo Congresso Freniatrico di Ancona, mentre altri invece 
seguono le numerose suddivisioni del Krafft-Ebing, o gli aggruppa- 
menti, basati sul decorso clinico e l’ esito, secondo la scuola del 
Kraepelin e del Weygandt;e non pochi infine accettano dalle 
une e dalle altre quei criteri che per propria convinzione ed esperien- 
za stimano più giusti, respingendo gli altri, e creando così numerose 
altre classificazioni, che dirò miste, le quali non fanno che accre- 
scere il caos che nella nostra disciplina già esiste su tale argomento. 

Lo scopo mio di fare uno studio principalmente statistico, e 
libero da ogni concetto critico e dottrinario, mi ha consigliato di 
respingere senz’ altro quest’ ultimo sistema, e di raggruppare le varie 
forme morbose nel modo più possibilmente sintetico, perchè più fa- 
cile e chiara ne possa riescire la comprensione : seguendo però in 
questo un concetto unico e ben definito. E fra i vari criterî ho pre- 
ferito quello del Kraepelin, che a mio avviso oggi meglio corri- 
sponde all’ indirizzo clinico della psichiatria. Nella classificazione , 
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per maggior semplicità, non ho omesse affatto quelle forme delle quali, 
nel periodo di tempo da me studiato, non si è osservato alcun caso; 
ho riunito in un unico gruppo le psicosi da esaurimento e quelle 
da malattie infettive, per la grande affinità che tende a ricongiun- 
gerle; ed altrettanto ho fatto per le psicosi da malattie cerebrali e 
da malattie nervose; e infine al gruppo delle psicosi tossiche ho ag- 
giunta la pellagra che, se manca in Germania, da noi invece co- 
stituisce un triste e forte coefficiente di pazzia. 

Questi sono i criteri che io ho seguiti, perchè ho stimati più 
pratici ed opportuni per l indole del mio lavoro; e senza per ciò 
naturalmente allontanarmi dalle mie convinzioni scientifiche. 

Nei cinque specchi della Tabella XVII sono appunto classifi- 
cati, secondo le forme morbose, gl’ infermi accolti nel manicomio 
nel quinquennio 1897-1901. Il primo di essi (A) comprende il nu- 
mero totale dei malati; nei due successivi (B e C) questi sono di- 
visi per sesso; e negli ultimi due (D e E) a seconda che gl’ in 
fermi entrati erano o no recidivi. | 

Dal quadro A risulta, come primo fatto, che il maggiore con- 
tingente degli alienati (31,3 per °1,) è dato dalla frenosi maniaco- 
depressiva; e a tale proposito credo qui opportuna una breve os- 
Servazione. 

Di questa forma clinica, secondo il concetto del Kraepelin, 
« la sindrome mania e la sindrome melanconia isolate. ripetute, 
combinate, o alternate irregolarmente costituiscono il carattere es- 
senziale (1) », sono quindi in essa raccolte in un sol quadro la 
mania, la melanconia, la pazzia periodica c la pazzia circolare, fin 
qui, e da parecchi ancora presentemente, considerate conie altret- 
tante malattie distinte. Ciò spiega facilmente come qu-ta forma 
così complessa e comprensiva debba appunto raccogliere sotto le 
sue grandi ali tanta parte dei malati di mente. 

Alla frenosi maniaco-depressiva segue, per maggior nunero di 
malati, la frenosi pellagrosa che ha dato un contingente di quasi il 
18 per °[, e della quale mi riserbo di parlare nel capitolo sezuente. 
Ultime, per ordine decrescente, vengono le psicosi alcoulica , mor- 
finica, paranoica, e finalmente le tiroidee, che in un quinquennio 
hanno dato un solo infermo. 


(1) Finzi. — Breve compendio di Psichiatria, pag. 148. Hoepli, Mila- 
no, 1899. 
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Riguardo al sesso degli infermi si osservano differenze ben 
poco notevoli nello sviluppo delle forme morbose nell’ uomo o nella 
donna, e può anzi dirsi che gli uni e le altre sembrano esserne 
‘colpiti con pari intensità. Una prevalenza degli uomini sulle donne 
troviamo peraltro nella demenza paralitica, nell’ alcoolismo, nella 
epilessia, nella pellagra; mentre risultano in maggior numero le 
donne affette da frenosi maniaco-depressiva, da demenza prococe, 
da isterismo, e da psicosi infettive o da esaurimento ; nel quale ul- 
timo gruppo, conviene notare, entrano molte volte anche le psicosi 
puerperali. Per alcune di queste forme, appare logica la prevalenza 
nell’ uno piuttosto che nell’ altro sesso, così è per la demenza pa- 
ralitica, che trova le sue cause più specialmente nella fatica intel- 
lettuale eccessiva, nella infezione luetica, nella intossicazione alcoo- 
lica, e in genere nella vita disordinata, fatti tutti assai più frequenti 
nell’ uomo che nella donna ; e così |’ aleoolismo, anche nel grado che 
non conduce al manicomio, è più frequente nell’ uomo. Meno facile 
è forse spiegare la maggior frequenza nell’ uomo della epilessia e 
della pellagra, benchè indubbiamente si debba anche qua risalire a 
coefficienti d’indole generale : alla prevalenza cioè nell’ uomo sulla 
donna degli abusi in genere (alcool, tabacco. ecc.) e del surmenage 
fisico o mentale che costituiscono già di per sè altrettante cause di 
degenerazione predisponenti alla pazzia, e in seguito alle quali F or- 
ganismo acquista una minore resistenza alle altre intossicazioni, 
quali appunto la maidica; ad ogni modo però le differenze fra i 
due sessi in queste forme morbose sono così lievi da potere anche 
essere logicamente attribuite più ad accidentalità che a fenomeno 
-costante in rapporto con cause speciali. Ed altrettanto può dirsi ri- 
guardo alla frenosi maniaco-depressiva e la demenza precoce che, 
nel quinquennio, hanno avuto una leggera prevalenza nelle donne; 
nelle quali poi l’ isterismo, per la natura stessa della malattia, e le 
psicosi da esaurimento, per le ragioni già dette, più facilmente si 
manifestano che nell’ uomo. 
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Nel capitolo precedente, parlando della età degli ammessi al 
manicomio, distinti in recidivi e non recidivi, già ho accennato ad 
alcune forme che più o meno facilmente di altre conducono ripe- 
tute volte i malati ad esservi accolti; i quadri D ed E dànno ora 
di ciò la prova numerica. Risulta infatti che circa la metà dei re- 
cidivi appartiene alla frenosi maniaco depressiva, ed un buon gruppo 
(17,3 per *[,) alla pellagra, la quale spesso riconduce ogni anno al 
manicomio il medesimo infermo, che qui guarisce, ma che poi, ri- 
tornato fuori nelle identiche misere condizioni, riammala ancora 
ripetutamente finchè quel povero organismo, del tutto logorato, non 
trova nella morte un termine alle sofferenze. 

Minimo invece è il numero delle recidive date dai dementi , 
specialmente senili e paralitici, e dalle psicosi per malattie acute. 
E le ragioni di ciò, come ho già accennato, sono tanto ovvie che 
credo del tutto superfluo insistervi. 


III. — ELEMENTI EZIOLOGICI DELLA PAZZIA 


Non è certamente un completo studio clinico e critico delle 
cause della pazzia che io qui intendo fare; nè l’ indole e lo scopo 
di questa memoria me lo consentirebbero; ma soltanto ho voluto 
riunire in un unico capitolo alcuni di quei dati che hanno un più 
stretto legame con la eziologia delle alienazioni mentali, allo scopo 
di renderne più evidenti i rapporti con quelle condizioni locali e 
generali che debbono formare oggetto di osservazione accurata per 
condurre ad una razionale cura e profilassi della pazzia. 
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A) Cause predisponenti 


EreDITA. — Fra le cause individuali disponenti alla pazzia è 
indubbiamente una delle più gravi e frequenti, per quanto spesso 
sconosciuta e trascurata anche da chi dovrebbe pnre comprenderne 
tutta la importanza. 

Dall'esame accurato dei dati anamnestici degli infermi entrati 
nel nostro manicomio in quest’ ultimo quinquennio, è risultato che 
ben 518 presentavano una eredità morbosa nota, cioè circa il 45 
Der TL È se si considera che in molti casi l'anamnesi è incerta 
o mancante, si è sicuri di non andare errati affermando che ben più 
della metà dei malati presenta una indubbia labe ereditaria. 

Nel quadro seguente ho appunto raccolto questi dati dividendoli 
a seconda che la eredìtà è omologa od eterologa; avvertendo che 
nel primo gruppo ho incluse esclusivamente le forme psicopatiche, 
mettendo nell’ altro le lesioni cerebrali, le neuropatie, la tubercolosi, 
F alcoolismo, la sifilide e altre varie diatesi generalmente riconosciute 
come causa di degenerazione. 




















































262 A. D' Ormea 
TABELLA XVIII. 
Eredità morbosa nota 
| Omologa (similare ) ( di ES nei 
ANNO INFERMI ascendente 3 A ascendente 2 2 
gS 3 T SE e 3 o SS 
pas be - . 3 D ke xs -— — 4 
= E qs 
= || 8a |a || ils 
Uomini 7 3 9 6 6 1 
1897 Donne 6 2 6 10 8 1 
Totale 13 | 5 15 16 14 | 2 
| 
Uomini . 11 5 9 10 12 2 
1898 Donne 9 6 10 6 19 0 
Totale 20/ 11] 19] 16 31 | 9 | 
Uómini 19 7 | 13 9 12 | 2 | 
1899 | Donne 11 5 8 8 9 0 
Totale 23 12 | 21 17 21 | 2 | 
Uomini 15 3 | 5 6 9 0 | 
1900 Donne 4 5 11 4 11 1 
Totale 19 | 8 | 16 10 20 1 | 
Uomini 6 | 2 T 6 16 2 | 
1901 Donne T 5 10 8 16 0 
Totale 13 T 17 14 2 
Uomini 51 20 43 37 
1897-1901 | Donne . $ 37 23 45 36 2 25 15 
Totale 2 ; 88 43 88 13 9 64 | 35 
EA a A AA A A a] 
Percentuale 7.48 | 3.65 | 7.48 | 6.21 1 10.04 | 0.76 | 5.44 | 2.97 




















Le cifre sono di per sè abbastanza eloquenti perchè occorra 
illustrarle a lungo; soltanto dirò che fra le cause eterologhe, e 
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piú specialmente nel ramo ascendente, ho riscontrato con molta 
frequenza l' apoplessia cerebrale, e che la labe ereditaria è apparsa 
più costante ed intensa negli infermi affetti dalle malattie più 
gravi, ciò che appunto dimostra con quale intensità e con quale 
estensione i caratteri morbosi si vadano aggravando nella discen- 
denza; nella quale ancora si ha quasi costantemente, come ha osser- 
vato Pieraccini (1), una anticipazione nello sviluppo della forma 
morbosa in confronto all'età in cui essa si manifestò negli antenati. 
E non di rado ho potuto ricomporre a carico di alcuni infermi dei 
veri quadri genealogici morbosi, nei quali avi, zii, fratelli, cugini e 
figli risultavano in vario modo colpiti da psico o neuropatie, tuber- 
eolosi, alcoolismo, delinquenza riunite o variamente distribuite fra 
i diversi membri della stessa famiglia, si da non lasciarne alcuno 
immune. « Quale quadro raccapricciante di patologia famigliare e 
sociale, quale inesorabile e fatale incalzare della degenerazione, 
quale espressione triste di una grande incoscienza, di una grande 
inferiorità mentale che trascina questi esseri sulla via della ripro- 
duzione, senza ricorrere a quel principio di selezione che pure 
dovrebbe essere riconosciuto nella odierna epoca civile! » (Seppilli 
e Lui) (2). 


Esposti. — Nei figli illegittimi dobbiamo già considerare questa 
loro origine come un predisponente ereditario alla pazzia, perchè 
se le pessime condizioni di vita, in cui essi per lo più si trovano 
e si sviluppano, rappresentano gîà un notevole coefficente allo svi- 
luppo delle malattie mentali e nervose, è certo però che in gran 
parte lo si deve ancora alla eredità che ricevono dai genitori i 
quali, come osserva Angiolella (3), spesso o sono di cattivo abito 
morale, o sono degli squilibrati, dei viziosi, od alcoolisti, o sono 








(4; Pieraccini. — Ulteriore contributo alle studio delle leggi che re- 
golano la ereditarietà psicopatica. Atti dell' XI Congresso della Società Fre- 
niatrica Italiana in Ancona, 1901. 

(2) Seppilli o Lui. — Studio statistico, clinico e antropologico sulla 
pazzia nella provincia di Brescia. Brescia, 1899. 

(3) Angiolella. Manuale di Antropologia, 1898. 
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agitati da emozioni violenti nell’ atto del concepimento. Ed è certo 
che anche il solo fatto di abbandonare alla tutela della società i figli, 
esonerando quindi sè stessi dai doveri più sacri e forti dell’ indi- 
viduo verso i propri discendenti, dimostra il più delle volte nei 
genitori di questi infelici una grave deficienza del senso morale ed 
affettivo, che costituisce già di per sè un tristissimo precedente 
ereditario, 

Nella nostra provincia, durante il quinquennio 1897-1901, 
furono ammessi al manicomio 19 esposti; e 12 erano presenti al 31 


TABELLA XIX. 


Pazzi esposti 














U. | D. | T. 

1897 2 4 6 

1898 1 4 9 

Ammessi nell' anno . ; : N 1899 | —| 1 1 
1900 | — 2 2 

1901 | — 5 9 

Totale del quinquennio . "T st ; i 3| 161 19 
Media annua. i ; i à . 10.61 3.2] 3.8 
Percentuale sulle ammissioni complessive 0.45 [3.11 [1.61 
Presenti al 31 Dicembre 1901 21 101 12 
Percentuale sul totale dei presenti ; 0.89 14.90 12.81 
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Dicembre 1901, con una proporzione quindi di quasi il 3 per °[, 
sul totale degli infermi esistenti; cifra che è abbastanza rilevante 
qualora si tenga calcolo della proporzione che si ha in questa pro- 
vincia fra figli legittimi ed illegittimi, e della fortissima mortalità 
che quesi ultimi danno durante i primi mesi di vita. 


DELINQUENTI. — Altro fenomeno che molto spesso si ricollega 
ad una labe ereditaria è quello della delinquenza. 

La nostra legislazione è certo ancora molto restia nel dare 
alle anomalie e ai disturbi mentali quella grave parte che loro 
spetta nella determinazione del delitto; ed anche a noi è occorso 
più volte di vedere tardamente inviati al manicomio degli infelici, 
riconosciuti finalmente per alienati, dopo aver però passata una 
lunga e vera odissea di carcere in carcere, di punizione in punizione, 
quando i disturbi mentali, già esistenti, erano ancora considerati 
come manifestazioni di perversità e di insubordinazione. È però 
d’ uopo riconoscere che di anno in anno la scienza psichiatrica anche 
in questo campo va acquistando terreno sempre più, e il medico 
alienista entra sempre più spesso c facilmente nelle anle giudiziarie, 
dove dai magistrati viene accolto con crescente simpatia e fiducia. 
Splendido trionfo della nostra nobile disciplina, che, dopo avere 
strappato ai roghi e ai ferri gli antichi indemoniati, per farsene 
oggetto di paziente studio e di cure pietose, ora tende passo passo 
a togliere alla pena ed all’ obbrobrio tanti infelici, che per pura 
morbosità sono spinti ad atti contro il diritto comune. 

L'indole di questo lavoro non mi consente di estendere le os- 
servazioni al di fuori dei termini prefissimi, ma pure limitando le 
ricerehe alla nostra provincia, appare subito questo progressivo 
aumento di delinquenti infermi, che, riconosciuti tali, sono passati 
dalle carceri al manicomio, o quivi ancora direttamente inviati. 
Dalla tabella seguente infatti risulta che in questo quinquennio 13 
malati provennero dalle carceri, e ben 18 furono qua direttemente 
inviati per ordine dell’Autorità competente; e, in quest’ ultima ca- 
tegoria specialmente, la progressione appare notevolissima: da nes- 
nuno nei due primi anni, 1 nel 1899, 4 nel 1900, si è saliti nel 
1901 a 13: numero elevato e foriero di lieti auspici per la nuova 
scuola di antropologia criminale. 


266 A. D’ Ormea 


— ——— — — M —À 


TABELLA XX. 


Pazzi delinquenti 























Provenienti Condotti direttamente 
dalle carceri al Manicomio 
Anno ae IA 
U. D. T. U. D. T: 
1897 1 a 1 wou = 
1898 4 a 4 za. = = 
1899 2 1 3 1 a 1 
1900 1 — 1 1 3 4 
1901 3 1 4 11 2 13 
Totale 11 2 13 13 5 18 
Media annua 2.2 0.4 2.6 2.6 1 3.6 
Percentuale sul {1.66 |0.38 | 1.10 {1.96 [0.97 | 1.53 
totale degli ammessi 





Sesso. — Dai dati già esposti risulta una leggera prevalenza 
della pazzia nell’ uomo sulla donna; dei 1175 infermi entrati, in- 
fatti, 602 erano uomini, 513 donne. Questa proporzione é un fatto 
d’indole generale e che snole verificarsi abitualmente, per le spe- 
ciali condizioni di vita dell'uomo, di solito pit affaticato e pit 
vizioso, per cui presenta spesso alle medesime cause morbose una 
minore resistenza della donna, la quale, benchè abbia un sistema 
nervoso più sensibile alle cause patogene, pure per la vita più or- 
dinata e tranquilla rimane maggiormente difesa, 
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Nei capitoli precedenti ho più volte accennato a questi rap- 

porti fra i due sessi rispetto allo sviluppo delle malattie mentali, e 

eredo quindi inutile qui ripetere le cose già dette. Come pure cre- 

do superfluo insistere ancora su la importanza di altri due mo- 

menti eziologîci : P età e la stagione, dei quali pure già ho trattato 
in diverse parti di questo mio studio. 


Sraro CIVILE. — In questo campo, forse più che in tanti 
altri, lo studio statistico non puo riescire ehe imperfetto e non 
molto esatto. È infatti necessario basarsi su dati ufficiali che non 
sempre corrispondono alle condizioni di fatto. perchè naturalmente 
escludono dai loro computi i matrimoni celebrati col solo vincolo 
religioso e, a maggior ragione, le unioni libere. anche se Gutt: 
muato con carattere di vera vita famigliare ; e se quest'ultimo caso 
è da noi abbastanza raro, non è invece infrequente il primo, spe- 
cialmente fra le popolazioni rurali, le quali hanno dei doveri ci- 
vili una coscienza ancora assai limitata: perciò accade non ra- 
ramente di ritenere celibi persone cehe di fatto sono coniugate. 6 
magari già vedove, e di considerare ancora come tali persone che 
in realtà sono nuovamente coniugate. E questa causa di errore è 
inevitabile, a meno che non si voglia procedere per via di in- 
formazioni private, ciò che riesce spesso difficile e non scevro di 
altri e forse maggiori inconvenienti. 

Io ho quindi preferito attenermi ai dati ufficiali, secondo i 
quali lo stato civile degli infermi accolti nel manicomio, nel pe- 
riodo 1897-1901, risulta il seguente : 
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TABELLA XXI. 


Stato civile dezli infermi ammessi al Manicomio 





UOMINI DONNE 
Anno es d = > a o 
= fee le S128] 3 |e 
E o ED ; 5 O [ A LE z 9 St 5 01 A LE 





Presenti al x | o. _ 
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Totale | 209| 304 | 89 662 | 155 nei 513 
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Media {53 siva si sana) di aa sad Ae 

annuale | | | | | | 
Percentuale | 49 6] 45.9 134 — [30.21 47.9/21.8| -— 
sui totali 

















Le cifre, assolutamente considerate, dànno una maggior 
frequenza della pazzia nei coniugati, minore nei celibi, e minore 
ancora nei vedovi. Ma se si considera che il numero totale dei 
vedovi è nella popolazione di gran lunga inferiore a quello dei 
celibi e dei coniugati, credo si possa facilmente concludere che, 
in proporzione alla popolazione sana, i vedovi danno il maggior 
numero di alienati, ciò che del resto poterono stabilire molti altri, 
quali, ad esempio, il Cappelli, il Lolli, il Funajoli (1) 


(1) Funajoli. — Sulle cause e sulla profilassi della pazzia. Studio stati- 
sticc-clinico. Siena, 1900. 
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nelle loro accurate statistiche : e che ciò debba essere bene si com- 
prende se si considera la condizione assai meno felice che general- 
mente di fronte al celibe cd al coniugato ha il vedovo, chè può 
dirsi ha di entrambi le pene senza averne i compensi. 


* 


* * 


PROFESSIONE. — La popolazione della provincia di Ferrara è 
in grandissima parte agricola, e questa forte preponderanza si ri- 
lette ancora sulla popolazione manicomiale, che per quasi la metà 
e formata di coloni e lavoratori di terra; altro notevole contingente 
è dato dagli artigiani, che rappresentano la maggioranza della po- 
polazione operaia della città e dei centri più importanti della pro- 
vincia ; nelle altre professioni le differenze sono poco notevoli come 
risulta dallo specchio seguente : 


TAD 


Professione degli infermi accolt 
a 
Professionisti 
Possidenti ed Commercianti Artigiani 
ANNO Impiegati 





1897 
1898 
1899 
1900 
1901 


Totale 





Media annua 


Percentuale sui totali 





rispettivi 


Coxpizione Ecoxomica. -— Le notizie che si possono racco- 
gliere sulla condizione economica degli infermi hanno spesso um: 
valore assai dubbio; chè mentre i poveri, non potendo procurarsi a. 
casa loro mezzi di cura e di custodia pei loro infermi, debbono- 
tutti ricorrere al manicomio, che gratuitamente li accoglie e li cura; 
gii agiati, e più ancora i ricchi, possono invece con assai maggiore: 
facilità o rimanere in famiglia o ricorrere a case di salute, più 
lontane dalla loro abituale residenza, e che per il diverso nome e: 
F apparenza esterna dànno forse I’ illusione di essere qualche cosa 
di differente da un manicomio. La proporzione quindi fra ricchi e 
poveri, in un istituto quale è il nostro, non può corrispondere esat- 
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el Manicomio nel quinquennio 1897-1901 
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tamente al rapporto reale tra gli individui alienati dell’ una e del- 
[ altra eategoria, benchè Pl errore venga in gran parte compensato 
dagli infermi di condizione agiata ehe da altre provincie vengono 
eome pensienanti al nostro manicomio. A ciò deve aggiungersi la 
difficoltà di stabilire eon giuste criterio quale sia la condizione 
economiea di individui di cui non sempre possono essere noti gli 
‘interessi e il sistema di vita. lo pertanto, in questa classificazione 
egli infermi, all’ usare eriteri personali che troppo facilmente 
possono riuscire errati, ho preferito seguire obbiettivameute la di- 
visione naturale, che ci viene dall’ ufficio di amministrazione, met- 
tendo eiot fra gli agiati i pensionati di prima e seconda classe, fra 
si benestanti tutti gli altri ehec pagano di proprio una retta di doz- 
zena, e infine fra .i poveri colore che sono a totale carico delle 
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pubbliche amministrazioni. Nella tavola che segue espongo dunque 
i dati che ho raccolti, sn questa base, senza pretendere però di 
dar loro un valore più che mediocre : 


TABELLA XXIII. 


Condizione economica degli infermi ammessi al Manicomio 
— 





CONDIZIONE ECONOMICA 


ENTRATI 
Anno agiata benestante povera 











251 132] 112 
235 132) 96 











1900 A 1061 2334 51 Op 5] 151 71 22| 105, 99 
1901 117} 101| 218] 2} o 9| 17) 9| 26] 98 a 
Totale 662] 51311175] 19/ 3) 225 72| 38| 110f 571| 472|1043F 
Percen- EU scq wuerde xxm 
tuale [56.3| 43.6] — | 2.8/0.50| L8[10.8| 7.4| 9.3] 86.2] 92|88^] 
ZZZ AITINA E E EIA) 
* 
SS * 
RELIGIONE. — Fra le cause generali disponenti alla pazzia è 


questa certo una delle più importanti; ed anche prescindendo dai 
fenomeni morbosi collettivi, dei quali spesso il principio religioso è 
movente potentissimo, chiunque osservi gl’ infermi secolti in un ma- 
nicomio non potrà a meno di rilevare quale frequente e notevole 
parte abbia, fra le altre, la idea religiosa nei sistemi deliranti ; 
specialmente quando dalle concezioni ascetiche più elevate scenda 
a concetti di volgari superstizioni, od assuma su P altri pensieri 
tale prevalenza da condurre al fanatismo. 

Non solo poi il concetto religioso in sé, ma anche la spe 
ciale forma di confessione ha importanza, per quanto non sempre: 
diretta, nella frequenza della pazzia. Da numerose statistiche in— 
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fatti risulta che gli ebrei danno abitualmente una percentuale di 
alienati più elevata dei cattolici. Le ragioni di ciò sono certo 
numerose e complesse, e possono ascriversi assai meglio a questioni 
di schiatta che di confessione religiosa, nè qui è il caso di farne 
oggetto di discussione. Nella nostra provincia peraltro ciò, nel 
nel quinquennio da me studiato, non è accaduto ; chè mentre la po- 
polazione complessiva della provincia dà un contingente di 0.80 alie- 
nati per 1000 abitanti, la proporzione dei pazzi israeliti col totale 
della popolazione israelitica è di 0,66 per °l inferiore dunque a 
quella generale. E mentre la popolazione israelitica nella nostra pro- 
vincia sta a quella totale nella proporzione di 5.51 a 1000 til numero 
dei pazzi isracliti sta alla popolazione manicomiale nella proporzione 
di 1.40 a 1000; come appunto risulta dalla tabella seguente : 


TABELLA XXIV. 


Pazzi Israeliti 








Ammessi al Manicomio nel quinquennio 1887-190 I 3 2 A 
Media aunua . ; ; : : i 
Percentuale sulle ammissioni complessive. . 10.45] 0.38] 0.42 
Presenti al 31 Dicembre 1901 ; : ; 5 1 6 


Percentuale sul totale dei presenti. . . 1 2.24] 0.49] 1.40 





Proporzione (1:1000) fra l’ ammissione annua di pazzi 
israeliti e il totale della popolazione israelitica della 
Provincia (1) . : j E . | 0.66 


Proporzione (1:1000) fra la popolazione israelitica e 
quella complessiva della Provincia  . ; ; . {5.91 





(1) Calcolata, secondo le notizie avute, in 1500 persone. 
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B) Cause determinants 


Rappresentano queste un gruppo molto numeroso e vario, non 
Solo in rapporto alle condizioni fisiche e morali di ogni infermo, 
ma collegato ancora a molteplici circostanze di tempo e di am- 
biente. Io mi limiterò pertanto a prendere in esame due forme di 
intossicazione che, per la frequenza e la diffusione loro, hanno fra 
le altre cause, se non un assoluto primato, certo una importanza 
tutta speciale : la intossicazione alcoolica e la maidica. 


"e" 

ALCOOLISMO. — La frenosi aleoolica nel nostro manicomio è 
stata, in quest’ ultimo quinquennio, molto limitata ; si sono infatti 
avuti in tutto 22 infermi ehe hanno presentata la sindrome earat 
teristica di questa forma morbosa, e cioè 19 uomini e 3 donne: 
numero davvero minimo, specialmente se si confronta con la per- 
centuale, spesso altissima, che la pazzia alcoolica dà in altri ma. 
nicomi. 

Dallo studio 5tatistieo di Seppilli e Lui (D, ad esempio, ri- 
su'ta ehe questa frenosi nel manicomio di Brescia, durante il quin- 
queunio 18294 1898, oceupava il terzo posto, rispetto alla frequenza, 
tra le forme frenopatiche presentate dagli ammessi per la^ prima 
volta : e fu notata in 159 individui, 113 nomini e 25 donne, con 
una proporzione del 10 per ^p, su gli auunessi. Funaioli (2) da 
pel minicomio di Siena, nel periodo dal 1876 al 1898, la percer- 
tuale del 15,95 per °}, negli uomini e del 2.15 per °p, nelle donne 
(in queste cifre però sono comprese anche alcune frenosi nen pro- 
priamente alcooliche, ma che nell’ abuso di alcool avevano un 
momento eziologico di principale importanza); e riferisce le cifre, 
davvero spaventose, dell’ asilo di S. Anna a Parigi, dove, secondo 
gli studi del Legrain (3, la proporzione degli alcoolisti ammessi 
dal 1887 al 1890 è salito dal 24 al 28 per °,, e nel 1892 al 30 
per °[,, negli uomini, e dal 3 all 8 per °j -acie donne. Percentuali 

(1) Seppilli e Lui — l. ce. pag. 72. 


(2) Funajoli — |. c. pag. 166. 
(3) Legrain. — Dégénération sociale ct alcoolisme. Paris, 1895. 
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veramente enormi e di fronte alle quali noi possiamo compiacerci 
di una relativa sobrictà. 

Ma la importanza dell’ alcoolis no nella eziologia delle ma- 
lattice mentali non deve solo dedursi dal numero di frenosi aleoo 
liche che si manifestano, perchè è ben noto come l’abuso di alcool 
sia spesso un momento eziologico importantissimo di parecchie altre 
psieopatie, di eui, ad ogni modo, forma sempre un substrato molto 
aggravante, specialmente di quelle forme degenerative nelle quali 
Paleoolismo è spesso uno dei fattori più importanti della labe ere- 
ditaria. E a prova di ciò basterebbe citare le cifre ehe porta Bour- 
neville (l) nci snoi stadi sui rapporti fra l'aleoolismo e la degene- 
razione mentale ereditaria: su 1000 idioti trovò che 471 erano figli 
di padre alevolista, 84 di madre, e 62 di padre e madre dediti agli 
alcoolici; ed è noto quanta parte abbia l'aleoolismo dei genitori, e 
specialmeute lo stato di ebbrezza nelľ atto del concepimento, nel 
proereare figli epilettici. Come pnre gravissima è la parte che tale 
abuso ha nella criminalità: così Krafft- Ebing riferisce che in Ger- 
mania, il 50 per ”], dei reati e delle contravvenzioni si hanno sotto 
l' intlienza degli accessi alcoolici. 

Nelle notizie informative dei malati inviati al manicomio 
l'abuso dell'alcool, personale o negli antenati, non è sempre tenuto 
nella debita considerazione, anche per le difficoltà non piecole che 
si incontrano nello stabilirlo, giacch® spesso o non è riconosciuto 
per tale, o è ad arte tenuto nascosto a chi indaga l'anamnesi. Ciò 
non ostante ho potuto accertare che non meno del 10 ^j, dei nostri 
infermi ha parenti alevolisti, e di cirea altrettanti risulta che essi 
stessi hanno fatto abuso di alcool. Percentuale che, pure essendo 
indubbiamente inferiore alla verità, già è assai ragguardevole, e di- 
mostra come l'alcoolismo, se non raggiunge i limiti che ha in altre 
regioni e dà una lieve proporzione alla vera frenosi alcoolica, pure 
ha già tanta diffusione da assumere egualmente una notevole im- 
portanza nella eziologia della pazzia. Di più da alcuni egregi Col- 
leghi della città, cui ho fatte domande in proposito, ho avnto l’af- 
fermazione che anche in molti casi di malattie somatiche risulta 
indubbiamente la traccia di precedenti abusi alcoolici ; e così, ad 
esempio, è notevole la frequenza eon cui qui si osserva l'arterio- 


(11 Citate dal Funaioli. 
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sclerosi e l’apoplessia cerebrale, che, come è noto, all’ alcoolismo 
molto si ricollegano. 


8 
s 


A complemento di queste osservazioni, ho ereduto utile ricer- 
care il consumo annuo di bevande alcooliche nella città di Ferrara: 
non ho raccolti i dati di tutta la provincia perehè è troppo diffi- 
cile possano riescire esatti, ed ho preferito quindi limitarmi a quelli 
della città, gentilmente favoritimi dall Ufħicio Municipale, che viva- 
mente ringrazio, e basati sul caleolo della quantità annua delle be- 
vande alcooliche introdotte entro la cinta daziaria. 

Ecco pertanto i dati che si riferiscono al quinquennio 1897 1901: 


TABELLA XXV. 


Consumo delle bevande alcocliche 
nella citta di Ferrara 


Bevande alcooliche C 
introdotte nella cinta daziaria STO 








ANNO 




















Alcool Vino (1) Birra |Complessi- oa 
e liquori vamente eri 
Ett. Ett. Ett. Ett. 
1897 120.49 | 47670.62 479.59 | 48870.70 150 
1898 692.38 | 44372.12 456.26 | 45520.76 140 
1899 717.09 | 43568.49 | 523,01 | 44809. 9 138 
1900 115.63 | 43822.64 098.51 | 45136.78 1:39 
1901 774.85 | 42976.60 834.90 | 44586.35 137 
Totale . . . . . | 362044 [22241047 | 2592.87 |22802358 | — $05 
Media annua. . . 724.08 | 44482.09 514.57 | 45784.75 141 
Consumo medio 
annuo per testa . | litri 2.2 | litri 137 | litri 1.7. | litri 141 — 





(1) La quantità media annua dell'uva da pigiare introdotta, nel quin- 
quennio, fu di Q.li 19897.40, che ho calcolato produca Ett. 10744.60 di vino, 
corrispondenti a litri 54 per ogni quiutale di uva. 

(2) Ho calcolato la popolazione della città, secondo i risultati dell ulti- 
mo censimento, in 32428 abitanti. 
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Da questa tabella risulta che il consumo medio che ogni in- 
dividuo, in città, fa di bevande aleooliche € di quasi un ettolitro e 
mezzo per anno; e forse non di molto minore sarà nelle eampagne, 
specialmente nelle zone affette da malaria, dove la convinzione po- 
polare vuole che l'abbondante uso di vino e di liquori sia il miglior 
preservativo contro l'infezione palustre. Ora, se si tiene calcolo che 
tale citra è certamente inferiore alla realtà, e se si considera an- 
cora che i fancinlli non usano, o quasi, bevande alcooliche, e che 
la massima parte delle donne è sobria nel bere, si vede quanto 
grande sia il consumo che va addebitato aì maschî. 

Mentre pero in questi cinque anni il consumo complessivo 
delle bevande aleooliehe tende leggermente a diminuire, si nota in- 
vece un aumento nel easi di malattia; giacchè oltre i fatti di in- 
tossicazione acuta, che sfuggono quasi sempre alla osservazione 
diretta dei medici, ma non a quella dei cittadini che ne vedono il 
ributtante spettacolo per le vie della città, osserviamo ancora che i 
pazzi alcoolisti venuti al manicomio sono, in questo periodo di 
tempo, progressivamente aumentati : infatti se ne ebbero : 1 nel 1897 
e nel 1898, 6 nel 1899, 9 nel 1900, e 5 nel 1901. Questo fenomeno 
che parrebbe in aperta contraddizione con la diminuzione consta- 
tata, trova per altro la sua ovvia spiegazione nell’aumentato con- 
sumo dell’ alcool e dei liquori superiori e nella invasione dei vini 
meridionali, il cui consumo è di oltre due terzi della quantità com- 
plessiva di vino bevuto, e che purtroppo si sono infiltrati persino 
in qualche istituto, dove a stilla a stilla portano il sottile loro ve- 
leno. Essendo essi infatti più ricchi di alcool etilico e di alcooli 
superiori dei vini di queste regioni, nonchè di sostanze estrattive, 
e nello stesso tempo meno tolleranti di acqua, riescono perciò dop- 
piamente dannosi e venetici: fatto questo che poterono osservare 
anche Obici e Corazza (1) studiando l'aleoolismo nelle città di 
Padova e Venezia. 

Contro questo abuso di bevande alcooliche le quali sono cosi 
spesso dannose, poche volte innocue, e necessarie mai, come il 
Bunge (2), fra gli altri, ha sostenuto con la sua grande autorità, 


- (1) Obicie Corazza. — Diffusione delle frenosi alcooliche in Padova e 
Venezia. Comunicazione al X.° Congresso Freniatrico Italiano, in Napoli, 1890. 
(2) Bunge. — Trattato di Chimica fisiologica e patologica. Traduzione 

del Prof. P. Albertoni. 
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dovrebbe qui pure bandirsi una pronta ed cnergica crociata, ad evi- 
tare che si accentuino quegli effetti deleteri, che tanta parte hanno 
nel popolare le carceri e i manicomi, 


PELLAGRA. — Nel piccolo ed ottimo manuale del'Antonini (1) 
si legge che la provincia di Ferrara tiene nella graduatoria della 
distribuzione geografica della pellagra nel regno, secondo il censi- 
mento del 1899, il penultimo gradino, nel gruppo ehe ha da 3 a 
10 pellagrosi per 1000 abitanti, mentre, secondo il censimento del 
1881, avrebbe avuto un posto molto più elevato. Questa differenza 
peraltro, che sarebbe tanto lusinghiera, non © che apparente, e de- 
vuta, come osserva l'Autore stesso, ai diversi criteri con cui furono 
condotti i due censimenti, complessivo il primo (1881), nominativo 
altro, siech® fra di loro riescono male comparabili. Infatti nella 
accurata relazione, ricca di dati statistici e di tavole dimostrative, 
presentata dai Prof. Tambroni e Sitta (2j al II." Congresso pella- 
grologico italiano, le dolci illusioni sfumano, e appare triste e cru- 


dele la realtà ; «... i pellagrosi, dal 1882 al 1899 — serivono gli 
A. A. — dopo aver manifestato fino al 1887 una certa tendenza 


alla diminuzione, cominciarono nel 1838 ad aumentare e prosegui- 
rono in tale aumento fino al 1891, discendendo poi fino al 1894 e 
tornando di nuovo a crescere fino a raggiungere un massimo, non 
mai superato, nel 1898 e nel 1899. Ciò dimostra che le condizioni 
della malattia sono divenute particolarmente gravi in questi ultimi 
anni e che qualche circostanza speciale diversa dalle solite cause 
generali della pellagra, deve avere influito sull'altissimo e subitaneo 
rialzo. Tale circostanza deriva — sempre seeondo gli stessi ALA. — 
dalle cattivissime condizioni economiche in cui la provincia si trovò 
in seguito agli scarsi raccolti del 1897 e alla crisi economica che 
travaglio in quell’anno non pure la nostra provincia, ma tutto lo 
Stato ». 

Questa © la triste constatazione di fatto; e quanto essa debba 
ripercuotersi su lo sviluppo della pazzia, © facile intravvedere se si 

(1) Antonini. — La Pellagra. Manuali Hoepli, 1203. 


(2) Tambroni e Sitta — l. c., pag. 11. 
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pensa che la intossicazione pellagrosa non solo dà di frequente fe- 
nomeni immediati con gravi disturbi nervosi e mentali, ma ancora 
manifesta un’ azione sui discendenti, come gravissimo fattore di de- 
generazione, giacchè i disturbi nervosi eh' essa deterinina possono 
essere ereditari, cone, fra gli altri, il Ceni (1) dimostrò nel sno 
lavoro su lx pellagra spoziusataie; nel quale pot? stabilire. esservi 
uno predilezione nelle anomalie di sviluppo degli embrioni pella- 


grosi nelle estremità cofalicha dol germe. 


Dal censimento nominativo dei pellazzosi nella provincia di 
Ferrara, al 31 Dice.mbro 1899, risultano complessivamente 633 in- 
fermi, 337 uomini e 295 donne, di cui 61 accolti nel manicomio 
e 167 nell areispedale di 5. Anna; nel 1831 erano risultati 640, 
con la seguente distribuziono nei vari comuni della provincia: 


(1) Ceni. — Ricerche sul potere riproduttivo e sull’ ereditarietà nella. 
*pellagra sperimentale. Rivista sper. di F'reniatria e Med. Leg. Vol. XXVII. 


pag. 94; 1901. 
Sui caratteri dei fatti teratologici ereditarì nella pellagra sperimentale, 


ivi, pag. 110. 
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TABELLA XXVI. 


Distribuzione geografica della Pellagra per Comuni 


Pellagrosi — | Propor- 
| censiti c zione 
COMUNI === per 1000 





va nel 
1881 | 1899 


abitanti 
(1899) 

















1 | Argenta. I ; 64 «4 3.29 
2 | Bondeno . : . (d 21 1.31 
3 | Coppzro . ; ; ; 15 34 0.84 
4 | Ferrara . ; ; , 243 287 3.13 
5 | Ostellato o. 10 5 | 0.75 
6 | Portomaggiore . i 15 +0 2.29 
T | Codigoro . : : ; 4 8 0.12 
8 | Comaechio . i ; — SS cs 
‘9 | Lagosanto . ; ; SE BE — 
10 | Massafiseaglia . ; E == mu 
11 | Mesola ; : : ; = 2 0.20 
12 | Migliarino 7 8 0.37 
13 | Cento. .  . .. . 78 | 75 3.36 
14 , Pieve di Cento . 20 20) 4.11 
15 | Pogziorenatieo . s 80 16 3.72 
16 | Sant Agostino. . ; 48 | 44 3.08 
Provincia . ; ; . | 040 633 | 2.42 


A 
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Da tale distribuzione la pellagra — come rilevano gli A. A. 
su citati — appare piü diffusa nei paesi nei quali la popolazione 


e più densa, dove le terre da più lungo tempo coltivate permettono 
una produzione più intensa di grano e granoturco; non apparisce 
invece in paesi nei quali, pure essendo la popolazione densa e po- 
vera, come a l'omacchio, vi è la possibilità, anche pel povero, di 
cibarsi di pesce e di sostanze diverse, o in altri, nei quali la vici- 
nanza della valle salsa rende possibile procurarsi quelle stesse con- 
dizioni che caratterizzano quella località. 


Se 
* k 


Se si confronta la intensità nella distribuzione geografica 
della pellagra e della pazzia, nella provincia, si trova spesso un 
certo parallelismo che conferma la importantissima parte che la 
prima ha nella eziologia immediata o mediata della seconda (Vedi 
Tabella XXVII). 

Nel quinquennio 1897-1901 furono accolti nel manicomio, 
eme si e visto, ben 211 infermi di frenosi pellagrosa, 138 uomini 
e 73 donne, e di essi 153 erano ammessi per la prima volta c 58 
erano recidivi. Cifre che se risultano alquanto inferiori a quelle 
di altre regioni pure sono già tanto ragguardevoli da richiamare 
su di esse la più seria attenzione, tanto più che la mortalità data 
da questi infelici è delle più elevate. 

Nel quinquennio infatti morirono al manicomio, per intossi- 
cazione pellagrosa, 75 infermi, vale a dire oltre un terzo sul 
numero degli ammessi, e precisamente il 35,5 per °[,; e, come già 
si è visto, su la mortalità totale del manicomio la pellagra tiene 
il secondo posto, subito dopo le forme di marasmo, con una per- 
centnale del 21.30 per "p; e un posto pure clevato tiene nella 
mortalità generale del comune. Fatti questi ehe stanno a dimo- 
strare quanta gravità assuma questa terribile intossicazione non 
solo rispetto alle condizioni psichiche, giacchè cirea il 10 ", dei 
pellagrosi è predestinata alla pazzia (nel 1899, ad esempio, su 633 
pellagrosi censiti ben 61 erano ricoverati al manicomio), ma ancora 
in riguardo ai fenomeni somatici. 

Tanto più provvida e necessaria appare quindi l' opera della 
benemerita Società di soccorso ai pellagrosi, della cui benefica a- 
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DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA PER COMUNI 


della Pazzıa 


COMUNI 


Comacchio. 


Mesola 


P’igziorenatico . 


Ostellato 


Lagosanto . 


Sant’ Agostino . 


Massafiscaglia 


Pieve di Cento. 


Copparo 
Argenta 
Codigoro 
Portomaggiore 
Migliarino . 
Cento 

Bondeno 


Ferrara 


A. D'Ormea 


TABELLA XXVII. 





Propor- 
zione 
Per 1000 


abitanti 


. 
E 
pi 


0.18 
0.31 
0 39 
0.15 
0.46 
0.50 
0.55 
0.04 
0.60 
0.68 
0.70 
0.71 


0.15 





della PELLAGRA 


COMUNI 





Comaechio. 
Lagosanto . 
Massafiscaglia 
Codigoro 
Mesola 
Migliarino . 
Ustellato 
Copparo 
Bondeno 


Portomaggiore 


Poggiorenatico . 


Ferrara 
Argenta 


Cento 


Pieve di Cento . 


Sant’ Agostino . 








M 


zione 
per 1000 


Propor- 
abilanti 


0.12 
0.20 
0.37 
Uu 
0.84 
1.31 
2.29 
2.42 
3.01 
3.29 


3.36 


8.18 
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zione già si vedono effetti lusinghieri, specialmente da quando ha 

istituite le locande sanitarie, e molto più ancora dobbiamo atten- 
derci dal suo progressivo sviluppo. Come dobbiamo accogliere con 
entusiasmo e insistentemente promuovere la pronta attuazione di 
tutti quei provvedimenti legislativi che tendano a prevenire e a re- 
primere questa terribile piaga, che, come disse il compianto Finzi 
(1), uccide, e spesso nel fiore della vita, tanti affamati avvelenati. 


Qui pongo termine a questo breve studio, nel quale ho curato 
sopra tutto la esattezza rigorosa dei dati statistici e la maggiore 
obbiettività dei giudizi, astenendomi per proposito di entrare in que- 
stioni d' indole tecnica ed economica, anche per un doveroso ri- 
guardo verso l’ egregio nostro Direttore, che sta occupandosi del- 
l' argomento. 


Ferrara, Novembre 1902 


o 


(1) Finzi. — Psicosi pellagrose. Giornale di Ps chiatria clinica e Te- 
conica manicomiale, 1902, fasc. I. 
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Un caso di torcicollo mentale © 


Considerazioni sulla patogenesi 
DEL 


Dorr. LUIGI CAPPELLETTI Vice -Direttore 


Recenti studi tendono a dare un indirizzo anatomico alla 
teoria del torcicollo mentale. Destarac in una bella monografia 
pubblicata non ha guari, dopo avere cercato di dimostrare la pa- 
rentela sintomatica con la malattia di Friedreich e l'eredo atassia 
di due casi che minutamente descrive e nei quali Ballet e Meige 
avevano riconosciuto il torcicollo mentale, dichiara che egli « tend 
à faire rentrer le torticolis spasmodique, la crampe des écrivains, 
les spasmes dits fonctionnels dans le groupe des affections héredi- 
taires, et à les rattacher, comme ces dernieres, á une alteration 
native de quelque point des centres nerveux ». 

Egli invoca a sostegno della sua opinione i tre casi di Ce- 
stan e Guillain nei quali v’era la coesistenza della paraplegia spa- 
smodica familiare e del torcicollo spasmodico, la cui rassomiglianza 
clinica con il torcicollo mentale era perfetta. 

In questi casi, e forse anche in quello descritto da Babin ski, 
nel quale l'eminente Autore, per l'associazione del torcicollo con 
spasmi del braccio e della gamba dello stesso lato, pensó ad una 
lesione del funzionamento del fascio piramidale come base efficiente 
di ogni fenomeno, non è certo fuor di proposito supporre un fon- 
damento anatomico anche pel fatto del torcicollo. Come non sa- 


(1) Comunicazione fatta all’ Accademia di Soienze Mediche e Naturali in 
Ferrara nella seduta di Decembre 1902. 
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rebbe.fuor di proposito pensare che si tratti di una semplice asso- 
eiazione di fatti legata al fondamento comune degenerativo, che 
dà le mosse a l'una e a l'altra sindrome. Forse si potrà anche 
arrivare a distinguere, come fa Heldenbergh, due gruppi: l’ uno, 
d’origine corticale, psichico, l’altro dovuto a una irritazione fun- 
zionale od organica del fascio piramidale. 

Egli è certo che questi casi, quando anche vogliano essere 
anatomicamente interpretati, non infirmano la teoria mentale di 
Brissaud, la quale si adatta senza dubbio molto bene per tutti gli 
altri casi in cui il fenomeno sorge e decorre senza associarsi ad 
alcun fatto che possa far congetturare una eventuale lesione ana- 
tomica. Di più, per quanto acuta sembri la interpretazione .data da 
Destarac, si rimane perplessi nel giudicare come collegati ad una 
lesione anatomica determinata fenomeni, sull’andamento dei quali 
hanno così efficace, e direi quasi esclusiva influenza, taluni fattori 
d’indole puramente psichica (emozioni, suggestione ecc.). Anche il 
segno del dito (Brissaud), cioè la capacità che può aver infermo 
di tener ritto il capo appoggiandolo a nn dito mentre nessun sforzo, 
da lui eseguito o da altri, vale a rimuovere la contrattura, segno 
che spiega l'intervento fortunato della suggestione, non ha per 
l'Autore importanza veruna contro la teoria anatomica del torcicollo, 
che erede legato ad un disturbo del fonus. 

Similmente non ha importanza per lui la mossa paradossale 
e illogica (Meige) che sovente pongono in atto gli infermi, cioé 
il sorreggere che fanno, ad esempio, a sinistra con la mano sinistra 
del capo rivolto e contratto a destra: mossa paradossale che ha 
risultato positivo sulla contrattura per la semplice ragione che il 
malato la ritiene sicuramente efficace. 

Noi non vogliamo qui esporre minutamente ció che torna a 
difesa della teoria che con molta fortuna Brissaud emise nel 1894. 

Per il momento devesi convenire che l'anatomia patologica 
ben pochi lumi ci offre a questo proposito e che perciò bisogna 
mantenere il nostro rifugio nella clinica e sostenerlo anche, non 
perché sia comodo, ma poiché forse é il vero. 

Nel fatto della malattia di Brissaud i dati elinici sono di 
una eloquenza molto efficace per indicare la natura del fenomeno, 
tanto che noi dobbiamo giudicare ardita davvero la facilità con cui 
Destarac, toglie valore e cambia interpretazione a talune sue sem- 
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ibianze assai espressive. È necessario tuttavia insistere nella disamina 
‘sintomatica e sopra tutto importa delineare il meccanismo patogenetico 
a fine di rendere più solida la teoria che vuole questo fenomeno 
di natura mentale 

Scopo nostro è, perciò, di aggiungere, a sostegno della teoria 
mentale, un nuovo e ben manifesto caso di torcicollo mentale e 
«di affermare vie meglio il significato di questa teoria penetrando 
un pò più profondamente, che non sia stato fatto, nel meccanismo 
patogenetico. 

In un problema così difficile come è questo della patogenesi 
del torcicollo mentale è quasi un ardimento esporre una qualche 
ipotesi. Tuttavia ci permettiamo manifestare la convinzione nostra: 
se non altro ciò contribuirà a dimostrare che le teorie mentali 
intese a spiegare fenomeni nervosi di cui non si conosce una causa 
fisica, non sono punto pigre, come disse Féré, ma quanto le altre 
eccitano l’attenzione e lo studio degli osservatori. 

Prima di esporre il nostro caso clinico facciamo una breve 
sintesi dei caratteri che contraddistinguono il torcicollo mentale, 
più che sulla traccia del nostro malato, su quella degli esempi più 
evidenti che ci fu dato rilevare nelle altrui monografie. Meglio di 
ogni altro commento vale la descrizione precisa del fenomeno, del 
modo come sorge, decorre, scompare, dei mezzi atti o no a modifi- 
carne la durata, l’ intensità ecc., per stabilirne chiaramente la na- 
tura. Malgrado l'efficace dipintura di Brissaud ela ricca causisti- ' 
ca delsuo allievo Bompaire e di altri, la delimitazione del quadro 
clinico non sarà mai curata abbastanza, poiché si potrà avere sem- 
pre agio di scovrire o di confermare qualche segno caratteristico , 
quelle sottili sfumature che sono talvolta di importanza decisiva in 
una difficile diagnosi differenziale, quando, p. es., si tratti di casi 
come quelli indicati da Cestan e Guillain. I caratteri salienti del 
torcicollo mentale sono questi che seguono. 

1° Il terreno su cui sviluppa è generalmete nevropatico: sono 
individui che hanno labe ereditaria e che ordinariamente presentano 
una organizzazione psichica debole, di tempra imperfetta ; sono 
individui in cui non esistono fenomeni indicanti la presenza del- 
1’ isterismo. 

2° Il fenomeno si presenta come una contrazione cloriica o 
tonica del muscolo sterno -cleido-mastoideo, talvolta anche di altri 
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muscoli delle regioni della faccia, del collo, del braccio, del petto. 
Si presenta, ad accessi di diversa durata, da pochi minuti a qual- 
che ora, talvolta in forma presso che continua o lungamente per- 
sistente ; che cessano col sonno o invece anche durante il sonno- 
perdurano. I muscoli che prendono parte al fenomeno si presentano 
all’ esame obbiettivo contratti e spesso fortemente tesi. 

3° L’infermo pnd vincere con la volontà l’ insorgere del fe- 
nomeno e troncarlo quando già esista; ma ciò si verifica il meno. 
spesso e sempre con effetti assolutamente transitori. 

Nella maggioranza dei casi i malati non possono opporsi al 
contrarsi dei muscoli, nè vincere la contrazione stabilita ; se quando 
il fenomeno è nel suo primo stabilirsi questo può anche accadere,. 
come abbiamo detto sopra, non avviene più o solamente molto di 
rado allorchè la malattia dura da qualche tempo. Queste vittorie 
dell’ infermo si presentano nella tase di miglioramento. Non è pos- 
sibile al medico di vincer la contrazione sforzando il capo energi- 
camente, anche con ambo le mani, a tornare in posizione normale. 

Quello che il malato non può ottenere con la energia della 
sua volontà o con l’ aiuto meccanico di altri, può ottenere invece 
con taluni mezzi, i quali, considerando la irriducibililà della con- 
trattura, così come appare dalla descrizione fatta testè, dovrebbero 
essere considerati assolutamente inefficaci. Il malato, p. es., può 
evitare la deviazione del capo e arrestare la contrattura sorreggen- 
do la testa con un dito (signe du doigt) senza alcuno sforzo, pog- 
giandola pel mento sul cavo della mano, fissandola contro una ta- 
vola, riposandola su un guanciale ecc. Sovente il movimento com- 
piuto per sorreggere il capo è illogico e paradossale (Meige), co- 
sicchè il malato sostiene il capo dalla parte opposta a quella dove 
esiste la contrattura: sorregge, ad esempio, con la mano sinistra, 
poggiata sulla guancia o sul mento a sinistra, il capo che è con- 
tratto e piegato verso destra. 

4. I fattori causali del fenomeno sono varî; in generale sono 
rappresentati da stimoli emozionali, ideativi ecc. che hanno prodotto 
per una volta tanto il fatto per uno scopo determinato, adeguato o: 
hanno semplicemente destato viva nella mente l immagine motrice 
del fenomeno stesso. Una malata acquistò il torcicollo (caso di 
Sgobb.o) durante una fase depressiva in seguito a forte patema 
d' animo: essa passava delle intere ore sul balcone lavorando e di 
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«quando in quando volgendo il capo a destra pér guardare nella 
via e rimanendo talvolta pensierosa lungamente in tale posizione. 
Dopo qualche tempo 8’ avvide che più comodo le riusciva tenere il 
capo rivolto finchè « questo atteggiamento diverine quasi costante e, 
volendo raddrizzare la testa, doveva servirsi delle mani ». Una 
malata (caso di Fornaca) dopo avere ricevuto un grosso ceffone 
sulla guancia sinistra, avvertì un forte dolore, il capo ruotò violen- 
temente a destra ed il tic si stabilì durevole. 

In molti casi i malati non sanno precisare causa alcuna. 

5° Nessun disturbo della sensibilità, non modificazione dei 
rifessi, nessuna modificazione all’esame elettrico dei nervi e mu- 
scoli della regione occupata dal tic, non modificazione dell’eccita- 
bilità meccanica. 


* 
* x 


Questi i caratteri fondamentali che inquadrano la sindrome 
del torcicollo mentale. 

Ciò che attira particolarmente l'attenzione è la fisonomia 
‘psichica del fenomeno. 

A indicare cotesta fisonomia serve sopra tutto e in grado as- 
sai espressivo l'azione potente, quasi esclusiva, nella grande mag- 
gioranza dei casi, che una insignificante, talvolta anche assurda rap- 
presentazione ideativa motrice ha per vincere la contrattura, che resiste 
alla forza volitiva del malato ed alla forza muscolare di chi vuol vin- 
cerla meccanicamente, l'azione di molti altri semplici mezzi che senza 
dubbio hanno effetto per un meccanismo puramente suggestivo (appli- 
cazioni locali di un rimedio indifferente, ma preconizzato all' infermo 
come di incontestabile efficacia ecc.) e finalmente Pl’ azione salutare e 
talora istantanea (Brissaud) di uno stimolo psichico (per esempio una 
forte emozione) che converga in modo repentino e violento la mente 
del malato verso un determinato obbietto. Questo carattere psichico 
del fenomeno rappresenta il suo connotato fondamentale e meglio di 
ogni altro vale a distinguerlo dagli spasmi consimili. Esso dimostra 
‘Che il fatto muscolare rappresenta, per ripetere le giuste parole del 
Fornaca, « solo il sintoma apprezzabile della malattia, la quale, in- 
invece, è essenzialmente psichica ». Se la coordinazione dell’ azione 
muscolare ed il suo aspetto pseudo-intenzionale (Oddo) vale a se- 
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gnare una rilevante distinzione tra il tic e lo spasmo, indicando 
per esso a differenza di quest’ ultimo un intervento della corteccia, 


così che |’ uno rappresenta, come scrive Brissaud, « un fenomeno - 


semplice, esclusivamente riflesso e per conseguenza d’origine spinale 


e l’altro, cioè il tic, « un atto automatico, coordinato e per con- 


seguenza d'origine corticale », l'esame dell’elemento psichico stabi- 
lisce marcata cotesta differenza. Lo spasmo, osserva giustamente 
Brissaud, è un atto riflesso che noi non possiamo perciò inibire: 


il tic può essere inibito « dalla volontà la quale interviene o può: 


intervenire ». 


Lo stato mentale ha dunque nel tic una larga partecipazione , . 
come osserva l’eminente Autore francese : e per certo, lo ripetiamo, . 


è di ciò una significazione assai importante il fatto che il processo 
per cui il fenomeno s' inizia, si stabilisce e s’interrompe trae ali- 
mento da fattori manifestamente psichici. 

È logico pensare che tal fenomeno, nei casi che s’ attagliano 
all’entita nosografica stabilita da Brissaud, ei cui caratteri abbia- 


mo precedentemente rilevati, trovi ragione di esistenza in una mo-- 
dificazione dello stato mentale. Quale sia cotesta modificazione e. 
come avvenga cercheremo dimostrarlo poi: frattanto descriviamo - 


il caso clinico. 


CASO CLINICO 


ANAMNESI 


V. A. d’anni 34, di S. Martino. Figlio di padre morto demente senile - 


nel Manicomio e di madre morta per cancro; una sorella è morta nel 
Manicomio. 

Fin da ragazzo ha presentato carattere eccentrico, insubordinato, ne- 
ghittoso. Fu sempre proclive ad eccessi sessuali e contrasse molte volte ma- 
lattie veneree. Esercitava il mestiere da muratore, ma con poco profitto per 
la sua poca volontà. 


All'età stabilita ha fatto il militare; durante questa epoca fu ricoverato - 
al Manicomio di Roma per qualche tempo: non sappiamo il carattere che - 


ebbe allora la sua forma mentale.Tornato in famiglia, presentó diversi di- 
sturbi nevropatici pei quali il padre lo condusse pit volte a far visitare 


nell’ ambulatorio del nostro Istituto. Un giorno, il 2 Ottobre 1893, si presen- - 
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tava spontaneamente al Manicomio in istato manifesto di eccitamento e con 
propositi di suicidio. In meno di 15 giorni il suo stato psichico si ordinó 
completamente e venne perció dimesso. Da allora comincia la sua dolorosa 
Via Crucis di ammissioni al Manicomio. Dal '93 al '99, epoca dell' ultima e 
forse definitiva ammissione, egli è stato rinchiuso qui 13 volte. L’ accesso e 
il modo di internamento erano sempre quelli e addirittura stereotipati. Senso 
di incapacità a lavorare, malessere, depressione o leggero eccitamento, tal- 
volta lieve grado di confusione mentale: il malato si è costantemente fin 
dalla prima volta presentato egli stesso all’ Istituto. Fino al '98 la durata 
della sua permanenza nell’ Istituto era di pochi giorni, raramente un mese: 
all'ammissione del ’98 seguì un internamento di 13 mesi e mezzo, ed ora è 
qui dal '99 e probabilmente per sempre. 

Per venire al fenomeno che in lui ci interessa Steeg, risulta che 
circa 10 anni fa, una sera rigida di Gennaio, tornando a casa a piedi sotto 
una forte pioggia, camminò molto lestamente cosi da entrare in abbon- 
dante traspirazione, e gli sembró che gli si freddasse il sudore addosso. La 
mattina quando si levó aveva il torcicollo. Furono applicati cataplasmi, un- 
zioni, ma invano. Il torcicollo persistette per 6 mesi: nei primi tempi il 
malato riusciva a vincere la contrazione raddrizzando direttamente il capo o 
aiutandosi con una mano e poteva impedire, per un pò, che si ripetesse con 
una stretta fasciatura al collo: ma poi il fenomeno si fece più frequente, 
meno domabile e fu allora che il medico iniziò delle applicazioni elettriche 
le quali, dice l’ infermo, erano l uniche pratiche curative di sicuro effetto. 
Tuttavia in questo periodo anche con le applicazioni elettriche il fenomeno 
si interrompeva per poche ore o al più un giorno per ripetersi di nuovo. 
Trascorsi questi sei mesi i periodi di interruzione si fecero più lunghi, cioè 
di 5, 10, 15 giorni e qualche rara volta di un mese, ma il disturbo continuò 
per altri 3 anni circa. È a notare che in questo periodo, quando egli aveva 
quei disturbi psichici che lo conducevano al manicomio, il fenomeno si in- 
terrompeva. Poi desistette per più di un anno. Nel 1898 riapparve con te- 
nacia e insistenza considerevolissime e, poiché da allora la sua degcnza al 
Manicomio ha cominciato a rendersi prolungata, noi abbiamo potuto avere 
occasione di osservarlo. Durante il 1900 e 901 il torcicollo lo ha tormentato 
molto frequentemente ed anche per mesi continui, durante i quali con le 
cure che gli si facevano si potevano ottenere soste di qualche giorno. Da 
sei mesi non gli è più apparso. 

La contrattura muscolare si presenta improvvisa molto spesso: il malato 
da un momento all’altro sente che il capo gli si piega a destra e va ad 
attaccarsi alla punta della spalla. 

Un giorno gli capitò per istrada, senza che punto ci pensasse, allo uscire 
dalla messa. Il più di sovente però egli presente l avvicinarsi della contrat- 
tura: qualche ora prima ed anche 2 o 3 giorni prima avverte un indolenzi- 
mento molto fastidioso del collo, una certa difficoltà nel muoverlo, difficoltà 
che aumenta a grado a grado finché il capo s'irrigidisce e si addossa alla 
spalla. Non si dilegua nel sonno: molte volte anzi gli à occorso che si sta- 
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bilisca mentre dorme, talora interrompendo il sonno, tal' altra no; in tal caso 
egli si coricava in condizioni normali e si destava col torcicollo. La contrat- 
tura 6 stata sempre a destra. 

Nella regione della contrattura l'infermo, da quando ebbe il fenomeno 
per la prima volta, presenta di continuo parestesia sotto forma di punture 
di spillo, estendentesi a tutta la metà corrispondente del capo. 


os 
L’ anamnesi remota ci dice che l’ infermo ha sofferto sino da fanciullo 
di cefalee, che 10 janni fa era preso da accessi di eccitamento e di ira 
durante i quali si agitava, pestava i piedi, e che i parenti dicevano essere 
convulsioni. Ma egli non ha mai perduto la coscienza, non è mai caduto per 
terra, non ha mai avuto perdita delle urine, morsicature alla lingua e non 
ha mai presentato cotesti accessi nel nostro Istituto. Ha sofferto però qualche 


volta di vertigini; non cadeva in terra, non aveva bisogno di appoggiarsi e 
provava solamente la sensazione come se gli si oscurasse la vista. 


ESAME OBBIETTIVO (15. 6. 902) 


Statura : metri 1,69 — Peso del corpo K. 81 
Grande apertura delle braccia: m. 1,76 112 


ESAME ANTROPOMETRICO 


Diametro antero-posteriore : : ; i : i è . mm. 190 
» biparietale massimo . ; . - : ; i . >» 158 

» frontale massimo e ; x a 131 

». » minimo . : à ; ; ; : e . >» 119 
Curva fronto-iniaca . ; ; . ; : ‘ d . >» 340 
»  biauricolare » 320 
Circonferenza orizzontale y > 560 
Somma delle tre curve principali » 1220 
Semicurva anteriore » 300 
» posteriore . i S : ; i : : 1 » 260 
Altezza della fronte . i s i » 50 
» della faccia . : s i à . ‘ . i > 128 
Diametro bizigomatico à : è È . e ; . > 130 
» bigonion . e d e . S e i . > 110 


Distanza mento-auricolare 

a destra á Š š a 

a sinistra . S é ; ‘ ‘ 
Angolo facciale 76. 
Indice cefalico 83,15. 
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Il cranio é simmetrico, subbrachicefalo : faccia ben conformata, lineamenti 
del viso marcati, regolari, simpatici: capelli neri abbondanti, ben impiantati, 
lisci, riccamente brizzolati; barba regolare abbastanza folta e con pochi peli 
bianchi; baffi corti e neri. Sistema pilifero abbondante nel rimanente del 
corpo. Scheletro euritmico, vigoroso. Masse muscolari solidamente sviluppate : 
movimenti tutti naturali ma lenti: la forza misurata al dinamometro risulta 
di 112 a destra e 115 a sinistra. 

Funzioni della vita vegetativa e di relazione normali, se ne togli i feno- 
meni parestesici nella regione della contrattura: riflessi, tutti, perfettamente 
integri. Quello che colpisce nel nostro infermo è una deviazione laterale ed 
un abbassamento del capo con elevamento della spalla corrispondente che dà 
il quadro caratteristico del torcicollo. Le figure annesse mostrano chiara- 
mente lo stato dell’ infermo durante il torcicollo (fig. I e II). 





Fia. I. Fia. II. 


Sì scorge che non solo il capo è piegato, ma tutta la spalla e il braccio 
‘sono elevati e tutto l'arto superiore teso e addossato al torace. i 

Esaminando i muscoli compromessi si nvta : contrattura tonica fortissima 
dei fasci superiori del trapezio, quelli che s’ inseriscono alla linea curva 
occipitale superiore ed al legamento della nuca e che sollevano la spalla e 
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piegano il collo: contrattura tonica meno intensa della parte superiore del 
gran pettorale e specialmente la porzione clavicolare e un po’ meno la por- 
zione sternale. Ipocontrattura del deltoide e del bicipite. Dolore in tutta la 
regione contratturata che si desta specialmente alla pressione e cercando di 
vincere la contrattura: il suo massimo è nell’area del trapezio, un po’ meno 
nel gran pettorale, meno ancora nel braccio. 

La contrattura è tonica ; non si vince o solo con molto sforzo cercando 
di sollevare il capo con le mani: il malato prova molto dolore e quasi sempre 
avviene che, anche allorquando il collo e la spalla sono riportati nella loro 
posizione, rimane nei muscoli compromessi un certo grado di ipocontrattura 
che rende lenti, goffi, incompleti i movimenti del collo. Il malato rarissima- 
mente riesce con ambo le mani ad alzare il capo: e quando l’ottiene non lo 
mantiene così che per un minuto o due. Quando il malato fa questi tentativi 
mostra di compiere un grande sforzo, ed ha il viso contratto, esitante, doloroso. 

L’ applicazione di unguenti, il massaggio, cataplasmi caldi o freddi, doc- 
ciature ecc. non raggiungono alcun effotto. Applicando invece la corrente elet- 
trica faradica di forte intensità, in modo da promuovere dolore, sui muscoli del 
dorso, sulla nuca (la regione non ha importanza) il malato a poco a poco 
riesce a sollevare il capo, a girarlo, a liberarsi, in una parola, completamente 
della contrattura. Se si aiuta questo movimento con la mano e si applica la 
corrente direttamente sui muscoli contratturati il torcicollo si dilegua con 
maggior rapidità. 

Se con uno spillo si punge fortemente l’ infermo nella regione contrat- 
turata e nelle regioni vicine, il fenomeno egualmente scompare, meno pron- 
tamente però, ma sempre in modo completo. 


Funzioni psichiche 


Il malato appare dotato di scarsa intelligenza: non v' ha alcun disturbo 
nel contenuto delle idee. Pensiero lento che si traduce nel linguaggio tardo, 
scolorito. La memoria non è sempre precisa ma si svolge su largo campo e 
comprende i ricordi della vita trascorsa fino alla prima fanciullezza. Potere 
concentrativo dell’ attenzione debole. Volontà manifestamente deficientissima : 
l’ infermo che non ha in realtà nessun fenomeno mentale che dimostri quando 
è al Manicomio la necessità di mantenercelo, lo presenta subito appena è 
fuori: egli alla vita libera non sa volere, non sa far nulla o meglio non sa 
decidersi a far nulla, cade in stato depressivo e nel Manicomio ritorna come 
attratto da una forza invincibile. Nello Istituto lavora fiaccamente e macchi- 
nalmente : dal suo intelletto non esce un’ iniziativa e gli stessi suoi desideri 
sono pallidi, la sua remissività oltrepassa ogni limite. È un uomo vinto un 
un cervello senza anima, un intelletto senza forza. Quanto alla sua malattia 
egli non sa rendersene ragione: mistero, egli esclama! La mette in correla- 
zione con l'infreddatura presa dieci anni fa, e la sensazione di formicolio che 
sempre avverte nel collo a destra gli fa credere che ci sia, come egli dice, 
qualche cosa di brutto. 

I soliti rimedi, unzioni!, massaggio, fasciature ecc. godono poco la sua 
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fiducia: nell’ applicazione della corrente elettrica e, in via secondaria, nelle 


punture dolorose egli pone ferma fede e questi soli mezzi, infatti, riescono 
a vincere il torcicollo. 


* 
k $ 


Non ci soffermiamo a commentare clinicamente questo caso 
che nella sua fisonomia corrisponde con evidenza alla sindrome del 
torcicollo mentale ed è puro da ogni altro fenomeno concomitante 
ehe possa mettere in discussione la sua natura. Facciamo di volo 
un semplice rilievo della gravità o meglio della intensità che in 
lui ha assunto il fatto della contrattura. La quale è realmente 
molto accentuata ed estesa: essa comprende non lo sterno-cleido- 
mastoideo, come di solito avviene, ma essenzialmente invade la 
porzione superiore del trapezio e poi in grado minore il gran pet- 
torale , il deltoide , il bicipite : il suo tipo è tonico e durevolmente 
tonico. Fin dal principio si stabilì in forma tonica, che a poco a 
poco crebbe nel tempo di sua durata. Di questo infermo si pensò 
parecchi anni or sono se potesse essere affetto da epilessia: i fa- 
migliari dicevano che aveva avuto degli aceessi convulsivi. In 
realtà le notizie raccolte poi hanno dimostrato che non furono 
accessi di convulsioni, ma stati transitori di eccitamento che si 
traducevano con atti disordinati, scatti d’ ira e di relativa violenza. 

Dopo, infatti, si è osservato il succedersi di periodi di ecci- 
tamento e di depressione, molto leggeri però; mai si è constatato 
un accesso convulsivo, nessuna manifestazione psichica che indi- 
casse il consueto temperamento epilettico. A parte anche queste 
considerazioni e molte altre che escludono l esistenza di cotesta 
infermità, i caratteri con cui si presenta nel malato il torcicollo 
permettono facilmente di eliminare l'ipotesi di un possibile rap- 
porto con una forma di epilessia svolgentesi per il resto silenziosa- 
mente, in modo larvato. Cosi mai si è osservato alcun segno che 
potesse deporre per |’ isterismo. 

Un fenomeno degno di interesse e non comune, è il disturbo 
della sensibilità localizzato nella regione colpita dal fenomeno con- 
trattura. i 

Non ha importanza il mancato effetto di taluni di quei soliti 
innocui mezzi che sono come una panacea nella maggior parte de- 
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gli infermi di questo genere. Quì, sempre per un procedimento 
suggestivo, hanno solo effetto sicuro le forti stimolazioni elettriche, 
pur praticate senza regola, e le punture dolorose; nella efficacia 
di questi mezzi pensiamo che, oltre la suggestione, abbia potuto 
anche il dolore, il quale, convergendo forzatamente ed intensamente 
l’attenzione e stimolando con spietata energia la volontà, ha contri- 
buito a mettere il malato in grado di guadagnar vittoria sulla. sua 
contrattura. | 

Poicht, ripetiamo, dopo quanto si é riassunto e posto diret- 
tamente in evidenza con l'esposizione del caso, i commenti clinici 
sarebbero superflui, veniamo ad intrattenerci sulla natura e sulla 
patogenesi del torcicollo; per cid fare qualche contributo lo fornirà 
anche la storia del nostro malato. 


* 
«ok 


Le teorie sulla natura e sulla patogenesi del fenomeno si 
compenetrano intimamente. L’ una non rappresenta che l'evolüzione 
dell'altra o meglio il completamento scientifico, dimostrativo del- 
l’altra. Per ciò devesi affermare che fu Brissaud a gittare le vere 
basi della interpretazione patogenetica quando dimostrò e stabili la 
natura mentale di questa forma di torcicollo. Abbiamo già dato 
qualche cenno sui fatti da cui trasse origine l’affermazione di 
Brissaud e ci dispensiamo dal ripetere qui tutte le ragioni di cui 
si valse per dimostrare il suo asserto, essendo esse state ampia- 
mente svolte dall’ Autore e ribadite negli scritti dei suoi allievi e 
di coloro che in seguito accettarono |’ idea confermandola nelle loro 
monografie (Bompaire, Meige, Feindel, Grasset, Sgobbo, 
Fonaca ecc.). Solo ricordiamo che l’ ipotesi di Brissaud non fu 
che la maturazione naturale del pensiero che già era stato similmente 
espresso da altri scienziati. Difatti, risalendo la corrente seguita da 
questo pensiero, noi constatiamo che Trousseau aveva in qualche 
modo aperto la via a considerare sotto l’ aspetto psichico tal feno- 
meno. Egli infatti rilevò i sintomi che talvolta si associano ai tics 
ed indicò per questi una posizione nosografica speciale e nuova, 
considerandoli quali fenomeni collegati a malattie mentali. 

Dopo di lui Gilles de la Tourette, Charcot ed altri svi- 
lupparono maggiormente cotesta idea. E, per citare uno degli Autori 
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che si è occupato piuttosto diffusamente di questi fenomeni, ricor- 
deremo che Noir ha sostenuto validamente la grande influenza 
dell'elemento psichico nei ties coordinati ed anche in parte in quelli 
convulsivi; egli ha appunto asserito che il tic coordinato è « più 
psichico che motore » e rilevato che tali fenomeni sono un anello 
della catena che si chiude con le idee fisse. 

Una volta ammessa, come ammettiamo noi, per lo esame 
critico della teoria di Brissaud e per lo studio del caso nostro e 
di quelli offerti dalla letteratura, la natura mentale del fenomeno, 
per procedere nell’ analisi e per stabilire così il suo meccanismo 
patogenetico conviene innanzi tutto intendersi a quale elemento 
psichico si debba riferirlo. 

Per opera di Charcot il problema fu avviato alla sua vera 
soluzione e si delineò il dominio della idea fissa sui ties : « il tie, 
egli giustamente disse, è una malattia psichica: vi sono dei tics 
del pensiero che si traducono con dei tics del corpo. Il pensiero di 
un fatto, secondo Herbet Spencer e Bain, è di già questo fatto 
che si compie. Allorchè noi pensiamo al movimento dell’ estensione 
della mano, noi abbozziamo di già questo movimento e se l idea 
è troppo forte noi lo eseguiamo ». In altre parole deve affermarsi 
che è una idea di movimento quella che «rappresenta il punto di 
partenza del fenomeno, una rappresentazione mentale di un atto, 
cioè, come disse Spencer, un atto in potenza, in germe. 

Nella nostra mente s’ affacciano infinite ad ogni istante cote- 
ste idee ma nessuna può condurre a un movimento se non inter- 
viene una nostra deliberazione. L’ azione di moto, giova rilevarlo, si 
stabilisce talvolta con apparenze quasi automatiche. Nel camminare, 
nello scrivere ed in altre ancora più minute e difficili azioni mo- 
torie noi eseguiamo movimenti senza che alla coscienza nostra ap- 
paia lucida la immagine motrice corrispondente, l’ intervento deci- 
sivo della volontà. Ma riportandoci ai primi momenti in cui queste 
azioni motorie si sono stabilite, noi troviamo che la nostra coscienza 
vi ha partecipato con tutta chiarezza, deliberatamente ; quegli che 
imprende a studiare la scrittura valuta uno per uno nitidamente 
nel suo pensiero i movimenti che deve fare, li modera, li educa e 
con perfetta consapevolezza li guida. A poco a poco il ripetersi del 
movimento ne rende facile, naturale l'esecuzione, finché basta un 
minimo psichico per promuoverlo ed eseguirlo, un minimo psichico 
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che non sfugge alla coscienza, ma che ne varca appena la soglia, 
così da non acquistarvi lucidità e chiarezza. In ogni modo chi lo 
esegue può sempre deliberatamente arrestarlo. È un automatismo 
volontario; contraddizione di espressione, che riassume però bene l’an- 
damento del fenomeno. 

Nel torcicollo mentale non si può parlare di questo pseudo- 
automatismo. Esso è un movimento che sorge senza che l’ infermo 
ne prenda l’ iniziativa, che segue spontaneamente senza che avvenga 
nessuna educazione ad esso, e per di più che non s estingue, o 
solo moderatamente s’ attenua e transitoriamente s’ interrompe, con 
gli sforzi della volontà. L’ effettuazione di questo movimento pro- 
cede adunque in modo ben diverso. L’ immagine motrice si traduce 
in atto a cagione della insufficienza inibitrice della volontà. Si ha 
una bella, quasi sperimentale, dimostrazione di come ciò possa av- 
venire negli individui posti artificialmente in uno stato psichico, in 
cui la volontà è fortemente depressa, vale a dire negli ipnotizzati. 
Charcot rilevava che le idee suggerite in tali circostanze, e «< spe- 
cialmente le rappresentazioni mentali di un atto, si sviluppano @ 
l abri della influenza della critica dell’ io e per questo stesso fatto 
esse acquistano una intensità enorme, con una tendenza per così dire 
invincibile a esteriorizzarsi, ad avverarsi con l’ atto medesimo » (1). 

L’ inibizione nel torcicollo, lo ripetiamo, può avvenire, ma il suo 
effetto è sempre incompleto, transitorio. I malati, scrive Brissaud, 
possono a rigore « dominarsi per qualche tempo, ma ben tosto la 
lotta diventa impossibile, essi debbono cedere all’ abitudine; più la 
resistenza ha durato, più il bisogno di tiger si mostra imperioso. » 

In questo fenomeno del torcicollo appaiono dunque tre elementi 
essenziali che lo producono: 

1.° un’ immagine di movimento che si stabilisce durevole nel 
campo psichico e vi acquista tale sovranità e forza ed autonomia da 
tradursi gagliardamente in atto ; 

2.° insufficienza o mancanza assoluta del potere volitivo che 
non esplica affatto o solo in modo insufficiente il suo controllo inibi- 
tore ; 


(1) Charcot — Clinique des maladies du système nerveux (Leçons ece) 
Tom. II. F. Alcan ed. Paris. 
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3.° l'azione eselusiva di talune forze psichiche (suggestione, 
dolore) per eliminare il fenomeno. 

Questi tre elementi richiamano alla nostra mente un fenomeno 
ben noto ed importantissimo in psicopatologia, la idea fissa. 

Fin ad ora le idee fisse sono state considerate in rapporto ai 
disturbi della sfera puramente intellettuale. Esse sono originate dal 
fatto che una idea penetrata nella coscienza per una causa occasio- 
nale qualsiasi, o sorta quasi spontaneamente, si stabilisce sovrana, 
inceppa il corso dei pensieri e, secondo la sua intensità, s’ accom- 
pagna di fenomeni emotivi o si estrinseca con particolari azioni. 

L’ ammalato ha coscienza della morbosità della sua idea ma 
non sa scacciarla dalla mente e se talvolta vi riesce questo accade 
per poco. I? insistenza di questo fenomeno è grande, ma talvolta 
anche in casi gravi guarisce. I malati che ne sono affetti sono or- 
dinariamente degli ereditari; uno stato di esaurimento, di nevrastenia 
originaria o acquisita costituisce il terreno fondamentale. 

La veste che possono presentare queste idee fisse è immen- 
samente varia; il fenomeno fondamentale è sempre quello: la pre- 
senza nel campo psichico di un’ idea non voluta, incoercibile. 


Che cosa mostra di essere il torcicollo mentale? Una imma- 
gine motrice, penetrata a caso nella coscienza di individui psica- 


stenici, ehe vi assume e vi esplica una egemonia contro la quale 
infruttuosi o temporanei sono gli sforzi della volontà. I risultati fe- 
lici che il malato ottiene con mezzi talora insignificanti rappre- 
sentano semplicemente la sostituzione di un’altra idea correttiva a 
quella che determina la contrazione muscolare. 

Queste sono le medesime linee cliniche che caratterizzano le 
già note idee fisse. Come l'agorafobo ha I’ idea fissa invincibile di 
cadere e, sotto l’ impero di questa idea, vacilla e cade e prorompe 
in ansia se è lasciato a sè stesso; così quegli che è affetto da tor- 
cicollo ha invasa la mente dalla idea motrice corrispondente, che 
si traduce in atto se il malato non trova un mezzo qualsiasi che 
lo eonvinea che con esso puó evitarla: come l'agorafofo non ha piü 
alcun senso di vertigine e si rasserena e vince l'idea di eadere e 
non eade se, traversando una piazza, ha presso di sé chi all’occa- 
sione potrebbe sorreggerlo, così il malato di torcicollo mentale, 
persuaso della efficacia dell’ espediente, evita il prodursi della con- 
trattura sorreggendo semplicemente il capo con un dito, mentre la 
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forza unita di due mani di un estraneo (egli è convinto che ció non. 
serve a nulla) non vale ad arrestare la contrattura, che si produce 
e non di rado con maggiore violenza. Come finalmente l’agorafobo, 
per l’ intensificarsi costante o periodico della idea fissa, si viene a 
trovare perennemente o transitoriamente nelle condizioni di non 
poter più muovere un passo in una camera senza sentirsi cadere 
se non è di continuo sorretto, così il malato di torcicollo mentale, 
come è il caso nostro, ha contratture permanenti di giorni e giorni 
contro le quali solo valgono, e non sempre, stimoli di una grande 
energia. 

Forse anche nel torcicollo, similmente a quanto è caratteristico 


(Bonfigli) (1) delle idee fisse a manifestazione intellettuale, si ha. 


l’idea di dubbio, dubbio che sia possibile sopprimerlo; quando l’ in- 
fermo ha provato che per caso l'aiuto di un dito basta a far te- 
nere il capo diritto, il dubbio svanisce ed egli ricorre con fiducia 
e risultato positivo a questo mezzo. 

Questo raffronto che si potrebbe egualmente ripetere con tutte 
le forme note di idee fisse segna i caratteri comuni che ne fanno 
a parer nostro tutta una cosa. 

Nell’uno e nell’ altro caso si tratta di un disturbo dell’ asso- 
ciazione ideativa e della volontà; nell’uno e nell’altro caso il de- 
corso ha le stesse caratteristiche nel modo di originarsi e di eli- 
minarsi: in ambedue i casi è lo stesso terreno di psicastenia che 
ne favorisce la produzione. Non v’ ha che una differenza e questa 
consiste nella qualità della idea; ma tale ‘differenza non ha valore 
per farne due indipendenti fenomeni morbosi: sarebbe lo stesso 
che considerare le diverse idee fisse che colpiscono le operazioni 
intellettuali quali fenomeni diversi, come, in altre parole, affermare 
che le follie di dubbio, l'agorafobia, l'aritmomania, la rupofobia ecc. 
siano tante diverse malattie. Cotesta differenza nella veste, che 
possono assumere le idee, imprime loro particolari modalità nel 
decorso e niente altro. 

La idea fissa, infatti, a seconda la sua qualità richiama un 
numero maggiore o minore di associazioni rendendosi così più o 


(1) Boxrieri C. — Idee fisse e neurastenia. « Lezioni preliminari di Cli- 
nica psichiatrica ». F. Vallardi ed. Milano. 
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meno stabile. La idea del torcicollo evidentemente è di tal natura 
inferiore che poche associazioni può formare intorno a sè e quindi 
è più facilmente domabile delle altre idee, che forzatamente si im- 
pongono alla coscienza. Onde la maggiore e più pronta efficacia 
di talune pratiche suggestive. Egualmente, per fare un esempio, si 
verifica per quanto riguarda l'azorafobia e la follia del dubbio, ehe 
si svolge intorno a problemi intellettali e morali di considerevole 
importanza, come nei malati affetti da dubbi metafisici, da seri- 
poli ecc.: nel primo caso è un piccolo nucleo di associazioni che 
si formano attorno alla idea fissa ed il malato può più facilmente 
e con piccoli mezzi correggere o modificare la idea incoercibile; 
ma nclle altre forme accennate di follia del dubbio l'idea fissa 
richiama largo numero di idee, allaccia molte associazioni, e la 
volontà può anche meno con le sue umili energie. 

Considerando ciò, noi riteniamo che il toreicollo mentale debba 
essere compreso nel capitolo delle idee fisse. 

Quanto più questa singolare forma di idea fissa acquista chia- 
rezza nel campo psichico tanto più appare evidente la sua natura 
mentale. Seguendo questa evoluzione ci si potrà rendere ragione di 
certe differenze fra i diversi casi di tic mentale, differenze che sug- 
gerirono distinzioni speciali di forme, come quella fatta da Gras- 
set di tic poligonale e tic psichico superiore. 

Janet, il quale aveva già affermato I’ importanza della idea 
fissa in consimili fenomeni di natura isterica, recentemente ha di- 
stinto nei psicasteniei le idee ossessive da quel gruppo di fenomeni 
per eui egli ha trovato il neologismo di agitazioni forzate e che corri- 
spondono agli anancasmi di Donath, ai Zwangsprocessus, ai Zwan- 
gscorgünge dei Tedeschi; nelle prime comprende i eosi detti seru- 
polosi, i malati già noti di follia di dubbio, di ereutofobia ere. 
nelle agitazioni forzate egli comprende fenomeni che sarebbero an- ` 
che operazioni mentali forzate, ossessive, ma più semplici, e le dr 
stingue, a seconda che si tratta di pensieri, di movimenti, di fe- 
nomeni emozionali, in agitazioni mentali, in agitazioni motrici, in 
agitazioni emozionali, e tutte le divide in sistematiche o diffuse. 
Nelle agitazioni mentali comprende quelle che egli dice manie 
mentali (manie d’interrogazione, di esitazione e deliberazione, mania 
di precisione, mania di proprietà, aritmomania ecc.), la ruminazione 
mentale — quel singolare lavoro del pensiero che porta ad accu- 
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mulare questioni su questioni, ininterrottamente. Nelle agitazioni 
motrici comprende i ties e le crisi d’agitazione, in quelle emozio- 
nali distingue le fobie e le angoscic. 

L’analisi psicologica che Janet ha fatto di questi fenomeni 
è realmente fine, se non troppo minuta : per quanto interessa il caso 
nostro rileviamo senz’ altro che non ci sembra persuadente nè neces- 
saria la distinzione che egli fa di idee ossessive e di agitazioni for- 
zate. In ogni modo l’ eminente psicologo, pur distinguendo, viene 
a stabilire un’ affinità che ha grande importanza per la nostra tesi. 
Secondo noi gli scrupolosi della sua prima categoria, i malati di 
mania d interrogazione , di precisione, di manie aritmetiche, che 
pone fra le agitazioni mentali, i malati di ties clic pone tra le agi- 
tazioni motrici e finalmente i fobici che colloca tra le agitazioni 
emozionali, vanno compresi tutti nel medesimo gruppo, nel gruppo, 
. cioè, dei malati di idee fisse. Tra essi esistono differenze sintoma- 
tiche in quanto le idec sono piü o meno intense, d' ordine semplice 
o complesso e di differente veste: ma tali differenze non cangiano 
il fatto fondamentale che tutte le accomuna, la presenza, cioè, nel 
campo della coscienza di una idea fissa, incoercibile. Di questo con- 
cetto unificatore ne vediamo già fatto un breve accenno da Dalle- 
magne e meglio da Vallon e Marie, i quali, interpretando talune 
ossessioni, dopo avere affermato, che, « in tesi generale, le os 
sessioni possono essere considerate come eccitazioni non diffuse a 
l insieme dci centri nervosi, ma irradiate parzialmente in un senso 
particolare », dissero, che, se « si tratta della sfera cenestetica , si 
avranno le ossessioni emozionali ; se si tratta della sfera sensitivo- 
sensoriale, si avranno le ossessioni allucinatorie ; se si tratta della 
sfera motrice si avranno le ossessioni impulsive ; se si tratta della 
sfera psichica si avranno le ossessioni intellettuali ». 

Meige ha detto che « se il soggetto è incline alle idee fisse il 
suo tic sarà fisso, localizzato ». Scherb ha constatato l’azione della 
idea fissa in una inferma di torcicollo mentale. Ma il suo esempio 
clinico ci sembra piuttosto un caso ordinario di follia di dubbio, 
in cui, naturalmente, non si aveva quale ragione sola dei fenomeni 
una elementare immagine motrice fissa, estrinsecantesi con una con- 
trattura, come avviene secondo noi nel torcicollo, ma una idea fissa 
di ordine molto superiore con chiara manifestazione intellettuale , 
paura, cioè, come lo stesso Autore dice, che ossessionava l’ inferma 
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di veder cadere la testa e che suggeriva tutti gli assurdi artifici di 
statica, gli stravaganti atteggiamenti e costituiva l'idea fissa madre 
di tutte le fobie. 

Queste affermazioni, senza risolvere il problema dei rapporti 
che corrono fra il torcicollo mentale e I’ idea fissa, hanno grande 
valore per la ipotesi nostra che fonde in un medesimo ed unico 
fenomeno il fatto mentale ed il fatto motorio. 

Non entriamo quì a parlare del particolare meccanismo che 
regola lo sviluppo delle idee fisse avendolo già fatto in un altro 
lavoro (1). Rileviamo solamente che nel fenomeno del torcicollo, 
appunto come processo ossessivo piú semplice e, come tale, piú age- 
vole ad essere distinto nei suoi elementi di produzione, noi vediamo 
molto manifesto l’ operare di due fattori che ci furono nelle idee 
fisse indicati dal Tamburini (2) e dal Bonfigli (3), vale a dire 
la lesione della volontà e l’elemento suggestivo. 

La deficienza della volontà, di cui, come è noto, Tamburini 
rivelò l’alto valore nella patogenesi delle idee fisse e che noi cre- 
diamo la vera causa fondamentale di tale fenomeno, si appalesa 
nei malati di torcicollo mentale in una maniera molto chiara, dicia- 
mo così, obbiettiva. E si traduce in ogni atto della vita di questi 
infermi che appunto per ciò si dissero psicastenici. Perciò taluni 
autori (Brissaud, Noir, Meige ecc.) indicarono la importanza 
della lesione volitiva nell’ origine del torcicollo o dei ties in genere. 

Il nostro infermo è un ritratto parlante dell’ abulia ; e sotto 
questo rispetto può invero considerarsi un chiaro esempio clinico. 
E infatti straordinariamente marcata in lui la lesione della volontà, 
che da oltre 10 anni domina la sua vita, che ne ha fatto un vinto, 
un abitatore perpetuo del Manicomio, malgrado che, socialmente 
parlando, egli non mostri, quando è rinchiuso, alcun segno di pazzia 
classica e manifesta da indicare la necessità e neppure l’ opportunità 
del sequestro. 


(I) Contributo allo studio delle idee fisse (follia di dubbio). Comun. al- 
Y Accad. di Scienze Mediche e Naturali di Ferrara 1902. 

(2) Taxsurini A. Sulla pazzia del dubbio con timore del contatto, Rivista 
sperim. di Freniatria ecc. 1883. 

(3) BoxriaLi C. — Un caso di demonopatia ecc, /tivista sperim. di Fre- 
niatria ecc. 1894, 
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Cosi Y elemento suggestivo, che Bonfigli mise in luce nel’ 
meccanismo di sviluppo delle idee fisse, è di una evidenza manifesta 
nel fenomeno del torcicollo ; può anche dirsi che fu di esso il 
segno, più di ogni altro, rivelatore, poichè ne indicò la natura psi- 
chica. Elemento suggestivo che, ripetiamo, è assai evidente nel 
torcicollo mentale, sia perchè la idea correlativa s'inserisce nella 
coscienza per un fatto, un timore, un avvenimento qualsiasi che 
impressiona e suggestiona, sia perchè dal campo della coscienza è 
rimosso o vi è attenuato unicamente per la forza’ suggestiva di 
un’ altra idea spontanea o suggerita e che s'esprime con uno di 
quei tanti procedimenti che valgono a sedare più o meno lunga- 
mente il tic. Li abbiamo già accennati quali siano ordinariamente ; 
ea precisarne' meglio il valore suggestivo riportiamo le parole di 
Janet quando dice che in taluni casi a basta che il malato creda 
alla efficacia di un rimedio, d'una pomata qualsiasi sul collo o sul 
braccio perchè cessi almeno per qualche tempo il suo movimento: 
assurdo ». La nuova idea, per spiegarci con altre parole, appunto 
perchè più nuova e delle altre più viva e quindi più atta, 
come direbbe Bonfigli, a modificare il campo in cui va a fi-. 
nire, riesce ad allentare o rompere le maglie strette del gruppo- 
delle associazioni, che circondano la idea fissa, e permette alla. 
volontà, malgrado sia diminuita la sua efficacia inibitoria, di espli- 
care (come sempre in condizioni normali si verifica) il suo potere: 
critico e d’arresto. Quanto si è detto pel torcicollo mentale, può 
ripetersi ugualmente per gli altri ties, dei quali l'elemento psichico 
è base e che li riunisce in un capitolo unico, quello dei ties mental? 
o delle idee fisse motrici. 
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La personalità di Vittorio Alfleri 
secondo G. SERGI 
Note oritlohe di G. ANTONINI 


libero docente di Psichiatria, direttore del Manicomio Previnciale di Udine 


Il nome illustre dell’ oppositore (1), per cui nutro vivissima 
ammirazione e simpatia, mi pone in un bivio crudele: o lasciar 
credere col silenzio che io convenga con lui nella critica che Egli 
fa del lavoro, (2) che or sono sei anni pubblicavo col Cognetti 
De Martiis intorno all’ Alfieri ; o determinarmi a polemizzare con 
lui, che riconosco Maestro. 

Pure le divergenze fra le conclusioni mie e quelle del Sergi 
non sono così profonde come parrebbe ad una prima lettura del- 
l'articolo della Revista. 

Incominciamo col trovarci d'aeeórdo intorno ad un punto 
molto importante, cioè sull’ « insufficenza a padroneggiar le passioni 
proprie dell'Alfieri ». Iufatti il Sergi ammette che il « forte sentire » 
sia il movente delle azioni dell’ Alfieri. e che queste risentono 
naturalmeute dell’ eccesso e delle anomalie di esso: e ne portano i 
segni. In questo « forte sentire » giustamente il Sergi trova adun- 
que le fonti della grandezza dell’ uomo e dell’ artista. come io 1” ho 
trovata nella forza della passione. 


(1) G. Sergi — La personalità di Vittorio Alfieri — Rivista d' Italia. 


Ottobre 1903. Roma. 
(2) G. Antonini e L. Cognetti De Martiis. — Vittorio Alfieri. — 


Studi Psicopatologici. Fratelli Bocca. Torino 1897. 
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E poiché questa non si acquista certo per forza di volontà 
cosciente, consapevole, così il « forte sentire » non Gli poteva 
derivare da ragionamento o da un atto di volizione. 

Insomma io ho detto che Alfieri operò sotto « l imperio delle 
passioni », Sergi « che Egli visse sempre sotto la tirannide del 
sentimento. » 

Passionale o sensitivo, il carattere dell” Alfieri si allontana 
‘ssempre dalla concezione tradizionale che ne farebbe « un grande 
attivo » nel senso etologico del Ribot, un grande carattere volitivo. 

Vero è che il Sergi, pur ammettendo che Egli non abbia 
potuto frenare i suoi atti, e saputo comandare ai suoi impulsi più 
o meno forti, nega che P inibizione sia espressione di volonta, e che 
la mancanza di quella produca la debolezza di questa. 

Verissimo. Ma la distinzione fra atti di inibizione ed atti di 
volere é cosi sottile, che ogni diseussione sotto questo punto di 
vista riesce scolastica. 

Infatti, dice il Sergi stesso, l’ inibirsi può essere fenomeno di 
carattere volontario, non espressione di volontà: « l’ inibizione è 
sostituzione di un atto ad un altro », aggiunge. Epperò « l’ impeto 
dell’ Alfieri è un atto non inibito, e non un atto di volere ». Ma 
il Sergi ammette poco dopo che questo impeto stesso si debba 
« allo stato di sentimento eccessivo, appassionato, irrefrenabile e 
urgente all’atto senza interruzione, e che la forza del volere dipenda 
dalla intensità del sentimento ». 

Egli chiama dunque « forza di volere » ciò che io chiamo 
e forza di passione ». Poco contano i nomi, l’ importante è di ve- 
dere se quello che vogliamo esprimere con una diversa terminologia, 
non sia precisamente per entrambi il contrario di ciò che si è 
insegnato da mezzo secolo agli scolari d’ Italia, o si è creduto in 
buona fede dai biografi, pel pregiudizio metafisico che la volontà 
sia libera e conduca all’azione per un processo puramente intellet- 
tivo e di raziocinio. 

Se invece anche per il Sergi, come dice egli stesso, il forte 
volere è dipendente dal forte sentire, dall’ intensità del sentimento, 
dalla forza della passione, da qualche cosa insomma di organico 
che comanda, gli sarà breve il passo per ammettere che gli atti 
classici di volontà dell’ Alfieri non hanno avuto la loro orgine in 
quello che si è per tradizione affermato, come espressione, come 
frutto e risultato di un’ operazione intellettiva e di riflessione. 
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La questione dovrebbe esser posta in questi termini per il 
psicologo : Dato che la volontà non sia una facoltà speciale, ma il 
complesso di motivi che spingono all’ azione , il ricercare se in un 
uomo vi sia o non vi sia una volontà forte, equivale a ricercare 
se vi sia o non vi sia un carattere forte; poichè è in quello che 
si chiama carattere, e cioè in tutto l'insieme della personalità 
(prodotto di complessi fattori individuali e sociali, ereditari od 
acquisiti) che noi dovremo studiare il duplice meccanesimo d’ im- 
pulsione ed arresto, che conduce alla determinazione, alla scelta 
degli atti. 

E se il Sergi stesso non potrà non ammettere che nel sentire 
si comprendano gli stati affettivi che sono il vero substrato primi- 
tivo della costituzione del carattere, e che le disposizioni intellet- 
tuali, gli stati rappresentativi non sono che un secondo strato 
sovrapposto, e che ciò che di fondamentale vi è in questo carattere 
sono precisamente gli istinti, le tendenze, le impulsioni, i desideri, 
i sentimenti, mi dovrà pur concedere che il carattere dell’ Alfieri 
non fu certo quello di un grande attivo, di un volitivo, ma che 
deve esser posto fra i sensitivi, i passionali. 

E allora...... addio concezione classica del « forte volere »! 

Il Sergi per la malattia dell'Alfieri nel 1773 fa la diagnosi 
di accesso isterico, e solamente isterico — non gia epilettico, come 
io ed il Cognetti abbiamo affermato, perchè l’accesso ebbe troppo 
lunga durata, sei giorni, e si iniziò col vomito. Ma oltrechè questi 
argomenti sono insufficienti per demolire una diagnosi di epilessia 
basata sopra la convergenza diagnostica di un gran numero di fatti 
rilevati nell'esame di tutta la vita — non di questo solo attacco 
del '73 —, sta poi in fatti che anche al difuori degli studi della 
teoria lombrosiana della epilessia si ammettono ora dalla maggio- 
ranza dei neuropatologi le maggiori analogie fra isterismo ed epilessia. 

Nel Traité de Pathologie mentale di Gilbert Ballet il 
Dutil sostiene che l'epilessia non é che una sindrome che com- 
pare nel corso e sotto l’influenza di diversi stati patologici, e le 
cui manifestazioni parossistiche possono assumere aspetti clinici mol- 
teplici. 

Le epilessie parziali, le convulsioni dell’ infanzia, l'eelampsia, 
gli stati convulsivi d'origine tossica e infettiva, le epilessie riflesse, 
descritte e considerate come altrettante specie distinte ed estranee 
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alla epilessia classica devono invece esserle strettamente avvicinate. 
Tutte queste varietà eziologiche non sono che un mezzo per porre 
allo scoperto la vera epilessia, e determinare disturbi psichici si- 
mili a quelli dell’epilessia primitiva, costituzionale, idiopatica. 

Il Kraepelin non fa questione se non di grado, di intensità 
fra stati isterici ed epilettici, negli uni e negli altri la stessa con- 
dizione patogenetica determina una malattia mentale, per una vera 
malattia della personalità. 

Perciò anche ammettendo che le caratteristiche dell’ accesso 
alfieriano sieno quelle dell’ isteria, la teorica lombrosiana della de- 
generazione geniale non ne verrebbe scossa. 

Ma se l'isteria si deve riguardare, quanto alla patogenesi, 
come una varietà del gruppo epilettico, non perde con ciò PF indi- 
vidualita e l'autonomia come sindrome, come entità clinica a sè. 
Esaminiamo quindi l’accesso alfieriano coi criteri della Scuola della 
Salpetrière. Ebbene ? 

Vi troviamo forse le stigmate mentali permanenti, così bene 
descritte dallo Ianet? 

L’ indebolimento e la mobilità dell’ attenzione ? 

l disturbi della memoria, amnesie da riproduzione, la dop- 
piezza e la menzogna, che dell’ isteria è caratteristica? Forse che 
Egli si manifesta isterico nel modo di comportarsi rispetto alla 
sessualita ? 

Non certo imputeremo all’ Alfieri la suggestibilità, carattere 
principe per la diagnosi di isteria. 

E l'aeeesso del '73 non ha nulla che non possa essere anche 
epilettico; e non si nota avanti la crisi l'aecentuazione dei difetti 
del carattere, allueinazioni, idee fisse; non certo le cinque fasi 
classiche di Chareot. E di stigmate fisiche nessuna traccia all’ in- 
fuori del vomito. 

Vomito e durata: oppone il Sergi per abbattere la qualifica 
epilettica all’ accesso. 

Circa la durata mi permetto osservare che gli stati di male 
in epilettici conclamati possono durare ben piü a lungo di quello 
che si ebbe nell'Alfieri; e per i disturbi gastrici, essi sono così fre 
quenti in prossimità degli accessi, che da molti si considerano come la 
scintilla che sprigioni l’ incendio di un grande attacco di male. 
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Ma per di più il Sergi, nonchè epilettici giudica che non siano 
neppure sotto qualunque aspetto morbosi gli atti violenti e gli im- 
pulsi inconsiderati che nell’Alfieri io ed il Cognetti abbiamo segna. 
lato. E nota argutamente, più che persuasivamente, il Sergi, che egli 
stesso da giovane ebbe parecchi di codesti « atti », mentre di poi 
fu sempre di carattere mite, non impulsivo, c meno che mai epilettico. 

Ricorderò intanto che gli atti impulsivi non sono mai l’espres- 
sione del perfetto equilibrio e funzionamento normale del sistema 
nervoso, e ne rappresentano sempre un disturbo funzionale anche 
quando non costituiscano stigmate permanenti e sintomi di un’ al- 
terazione dei centri. 

Ma, ripeterò con le parole del Lombroso nella prefazione al 
mio studio, ¢ nella quantità, nella qualità e nella proporzione dei 
caratteri degenerativi che consiste l’ anomalia del genio. E il Sergi 
stesso ammette che l Alfieri ebbe questa impulsività fortissima in 
varie occasioni, e che l’ceccessività nel reagire gli durò tutta la 
vita. Ed è appunto questa che fa stabilire la permanenza del ca- 
rattere e ci da il diritto di considerare questi atti impulsivi come 
espressioni di una costituzione. 

Appunto perchè il mio illustre contraddittore, come ben dice, 
non è un epilettico, quantunque abbia avuto qualche impulsione in 
gioventù, egli si è fatto poi ed è rimasto utilissimo, 

Vediamo invece I’ impulsività nell’ Alfieri. 

In gioventù i suoi viaggi assumono il carattere di impulsione 
ambulatoria, e non una ma dieci, ma cento volte; non in un’epoca 
sola, ma periodicamente per diversi anni « sempre incalzato dalla 
smania dell' andare »; « l' andare era sempre il massimo dei piaceri »; 
« e via quasi una fuga, perpetuamente spronato e incalzato ». Poi 
nel fierissimo intoppo amoroso a Londra « non ritrovava mai pace 
se non andando sempre »; e le pazzie a cavallo e l'aggressione in 
easa d'altri in uno stato d'animo « pazzo e frenetico » per posse- 
dere la donna d'altri. 

Poi ancora il vero equivalente epilettico dell’ impeto d’ ira 
contro l’ amato servo Elia, che per poco non gli riusciva di ucci- 
dere, poi l’accesso del ’73, e il « moto frenetico » che Egli stesso 
chiama « fratello carnale » di quello contro il povero Elia, quando 
colle molle inchiodò stizzosamente il manoscritto della Sofonisba 
sul fuoco. 
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Me lo conceda l'illustre Professore, tutto questo è qualche 
cosa di più degli impulsi che Ella avrà avuto da giovine. 

E tanto è vero che, malgrado la critica alla mia interpreta- 
zione, questi fatti sono dal Sergi stesso ritenuti moibosi, che, venendo 
alla conclusione, non può che am mettere essere la tsocia di Lom- 
broso confermata dali’ analisi della personalità alfieriana. 

Le divergenze, come dicevo in principio, mon sono dunque 
molto profonde ; si riducono alla denominazione diagnostica della 
neuropatia alfieriana che io ritengo di natura epilettica, e il Sergi 
isterica. 

Ed è più che altro probabilmente questione di parola, dacchè 
il Myers nella sua teoria del genio applica all’ isteria, la sorella 
carnale dell’ epilessia, quell’equivalenza col genio che Lo mbroso 
applicò all’ epilessia. 


(dine, Ottobre 1903. 
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appare da la relativa abbondanza degli scritti e da la frequenza con 
la quale si fa della questione degl' infermieri tema delle accademie e dei 
congressi psichiatrici — l’ interesse risulta maggiore. W. F. Menzies, 
P. M. Wise, Sommer, Hoppe, H. Kurella, A. R. Turnbull, P. W. Mac 
Donald, Tomlinson, Outterson Wood, Karrer (2) scrivono su gli 
orari di servizio, su l' indirizzo al lavoro, sul miglioramento della profes- 
sione e del personale, sul lavoro delle donne, sull’ insegnamento tecnico, 
su gli stipendi. Intorno a la distribuzione del lavoro degl' infermieri e 
delle infermiere e su la proporzione delle rispettive paghe s'occupa la 


(1) The Journal of mental science, X, 1876 (Archivio italiano per le malattie 
nervose e le alienazioni mentali, 1876). 

(2) Menzies, The Journal of mental science, VII, 1894; - Wise, l. c. Art. 2°; - 
li Sommer, l. c.; - Hoppe, Centralbl. f. Nervenheilkunde, XVII, N. F. VI, 18%; - 
E. — Kurella, ibidem ; - Turnbull, The Journal of mental science, 1896 (Archives de 
Neurologie, 1897);- Mac Donald, ibidem ; - Tomlinson, American Journal of In- 
sanity, 1897 ( Annales médico-psycologiques, 1900) ; - Outterson Wood, The Journal 
of mental science, 1899 (Archives de neurol. 1901); - Karrer, Allg. Zeits. f. Psy- 
chiatrie, LIII, H. 4, 1902. 
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L' interesse dei medici alienisti per le condizioni dei propri infer- 
mieri risale a un tempo ormai non più tanto vicino. Rammento in- 
fatti d'aver letto una relazione comunicata da Clouston (1), medico- 
capo del Manicomio di Edimburgo al congresso della società medico- 
psicologica inglese a Londra nel Luglio del 1875, da la quale si po- 
trebbero togliere le conclusioni per un programma attuale: vi si dice 
di accrescimento progressivo di stipendio, di pensioni per i vecchi e 
per i malati, di sollevare la dignità degl infermieri, di costituirli in 
associazione, di render loro più confortevole l’ esistenza e il lavoro. Ma 
sopra tutto è in quest ultimo decennio che — almeno per quel che 
appare da la relativa abbondanza degli scritti e da la frequenza con 
la quale si fa della questione degl’ infermieri tema delle accademie e dei 
congressi psichiatrici — l'interesse risulta maggiore. W. F. Menzies, 
P. M. Wise, Sommer, Hoppe, H. Kurella, A. R. Turnbull, P. W. Mac 
Donald, Tomlinson, Outterson Wood, Karrer (2) scrivono su gli 
orari di servizio, su l' indirizzo al lavoro, sul miglioramento della profes- 
sione e del personale, sul lavoro delle donne, sull’ insegnamento tecnico, 
su gli stipendi. Intorno a la distribuzione del lavoro degl’ infermieri e 
delle infermiere e su la proporzione delle rispettive paghe s'occupa la 


(1) The Journal of mental science, X, 1876 (Archivio italiano per le malattie 
nervose e le alienazioni mentali, 1876). 

(2) Menzies, The Journal of mental science, VII, 1894; - Wise, l. c. Art. 2*; - 
Sommer, l. c.; - Hoppe, Centralbl. f. Nercenheilkunde, XVIII, N. F. VI, 189%; - 
Kurella, ibidem ; - Turnbull, The Journal of mental science, 1896 (Archives de 
Neurologie, 1897) ; - Mac Donald, ibidem ; - Tomlinson, American Journal of In- 
sanity, 1897 (Annales medico-psycologiques, 1900); - Outterson Wood, The Journal 
of mental science, 1899 (Archives de neurol. 1901); - Karrer, Allg. Zeits. f. Psy- 
chiatrie, LIII, H. 4, 1902. 
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relazione della Commissione di sorveglianza pei manicomi di Stato 
degli Stati Uniti d'America (1). H. Laehr svolge nella seduta del 16 
Marzo 1895 a la società psichiatrica di Berlino un tema sul personale 
di sorveglianza dei manicomi riassumendo e discutendo le opinioni e le 
eritiche precedenti di Sommer, Hoppe, Konig. Un tema analogo svolge 
Ludwig al XVII congresso della società psichiatrica del sud-ovest della 
Germania a Carlsruhe nel 1895 e fra i numerosi che prendono parte 
a la discussione si levano alcuni dei più illustri alienisti, Furstner, 
Ganser, Tuczek, Schiile, Kraepelin, Emminghaus ecc., ed ogni 
articolo della diligentissima relazione è minutamente esaminato e commen- 
tato : da la distribuzione delle mancie e l' aggiunta delle scarpe al beneficio 
del vestiario a la paga, la durata degli anni di servizio, l'istruzione, 
le sale di raduno e le abitazioni speciali per gl’ infermieri e per le in- 
fermiere. Poi, a la società di psicologia del nord-est della Germania, Mer- 
cklin (2) presenta un rapporto e lo discute con Meschede, Siemens, 
Sommer, Rabbus ecc., su l' istruzione degl' infermieri, & la società psi- 
chiatrica di Berlino Max Edel (3) tratta dei provvedimenti per i loro 
eventuali infortuni, a] congresso di Limoges del 1901 Taguet presenta 
un tema generale sul personale secondario dei manicomi e l'egual 
tema vien trattato nel congresso internazionale d' Anversa del 1902. 
Non ho citato finora il nome d' alcun medico italiano e a malgrado 
d'ogni buon volere non so quasi a chi rifarmi. Può essere che scor- 
rendo la congerie di cronachette private fuoriuscite in questo volger 
d'anni da vari dei nostri manicomi si possa trovare alcuna notizia su 
gl’ infermieri fra il commento ad una rappresentazione carnevalesca e 
i versi d'un paranoico, ma di scritto per proposito e con largo inten- 
dimento io non conosco che qualche utile cenno di Serafino Biffi e 
un lavoro di Jacopo Finzi. Nei primi si fa parola d’ alcuna condizione 
dei nostri infermieri trattando del servizio religioso dei manicomi (4), 
nell altro, che tratta della giornata di lavoro (5), si ha il primo capi- 
tolo d' uno studio che affronta — su l'esempio dei medici stranieri — 
la questione del personale d'assistenza nelle sue manifestazioni e ap- 
plicazioni concrete. E più di trent’ anni corrono da l'una a l'altra 
delle pubblicazioni, lacuna smisurata, silenzio non interrotto che da 
T automatico ritornello algebrico d'ogni congresso: gl infermieri dei 


(1) L. c. 

(2) Archives de Neurologie, 1896. 

(3) Archives de Neurologie, 1897. 

(4) S. Biffi; Le suore di carità nei manicomi - Archivio italiano per le m. ner- 
vose e le alienazioni mentali, 1866. 

(9) J. Finzi; La giornata di lavoro per gl’ infermieri di manicomio - Bollettino 
del manicomio prov. di Ferrara, f. 111, 1899. 
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manicomi devono essere nella proporzione di 1 per 12, 1 p. 10, 1, p. 8 
infermi. 

Piü modernamente adesso le nostre assemblee di alienisti emettono 
voti — non nei congressi ancora, ma nel seno augusto della Società 
freniatrica — e l' ultimo, del 18 Gennaio 19083, ci ammonisce che noi 
abbiamo preso a cuore lo stato dei nostri compagni di lavoro e che 
speriamo siano inscritti nel Regolamento generale, che seguirá a l ap- 
provazione non ancora avvenuta della Legge sui manicomi italiani, i 
seguenti articoli: che la proporzione del numero degl’ infermieri e 
quello dei malati sia di 1 ogni 5 o 6...; che la nomina e il licenzia- 
mento del personale degl'infermieri siano devolute unicamente al me- 
dico direttore....; che sia provveduto al miglioramento delle condizioni 
degl’ infermieri sia riguardo agli oneri, che al salario e sia assicurato 
il loro avvenire e quello delle loro famiglie mediante congrue pensioni; 
che sia provveduto a l' insegnamento professionale degl' infermieri. 

Ma mentre noi stiamo inoperosi e silenziosi o, pressati da un bi- 
sogno d'imitazione transalpina o da qualche cosa di nuovo che ci si 
agita intorno, innalziamo dei voti augurali nella pace protetta della no- 
stra casa, il senso del disagio cresciuto intimamente nell’ ombra dei 
nostri Istituti, fatto consapevole dai suggerimenti che si effondono da 
le coscienze rinnovantisi di tutti i lavoratori della terra e del mestiere 
ha traboccato ; timide, isolate avvisaglie da prima, poi gesti più com- 
plessi, poi le leghe locali, poi la Federazione nazionale degl’ infermieri 
e nel Novembre dell’ anno scorso sorge a Roma un giornale - L’ In- 
fermiere - organo di cronaca e di combattimento, simbolo ed arma di 
unasolidarietà che compie ineluttabilmente il suo movimento di ascensione. 

Si può concepir di leggieri, senza entrare in particolari notizie, 
che non forse tutte le speranze, le richieste, le esigenze uscite dai sin- 
goli Istituti furono equilibrate, giuste, convenienti, che non tutti ap” 
poggiarono la pretesa di nuovi diritti con l’ equa dimostrazione di com- 
piuti doveri, che qua e là la brama della conquista immediata sospinge 
qualcuno a goffe autoapologie o a interessate menzogne. Ogni sorgente 
nuova ha i suoi ribollimenti torbidi e straripa prima di formarsi un 
letto e di scorrervi serena e limpida. Ma osservato tutto intero il fatto 
dell’ unione e del movimento dei nostri infermieri deve imporre ammi- 
razione e rispetto intorno ; per noi in ispecie può essere anche inse- 
gnamento e rimprovero. 

Sarebbe interessante sapere quante gretterie amministrative e quanti 
autocratismi tecnico-economici han già allentato borsa e briglia davanti 
a la domanda collettiva compatta e quante piccole libere concessioni e 
quanti piccoli spontanei provvedimenti van già precorrendo il desiderio 
delle leghe organizzate e alleate a le Camere del Lavoro — ma intanto 
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Ja via della conquista s' illumina della vittoria degli infermieri del ma- 
nicomio di Roma, i quali sembrano aver ottenuto finalmente un radi- 
cale mutamento di condizione, e s' empie del rumore di battaglia ch'esce 
dal manicomio fiorentino, ove la causa della scienza e degli umili lavo- 
ratori benchè sostenuta da l'intelligenza vivida di Eugenio Tanzi può 
frangersi contro la cocciutaggine ostile e servile di un consesso di 
prefetti, di principi e di preti, ma ha per sè il cuore palpitante del 
popolo d' una intera provincia. 

Certo dal tempo in cui ho inviato intorno i miei questionari ad 
oggi (1) l'amplifieata organizzazione e l' intensificato movimento degli in- 
fermieri puó aver dato frutti che abbian mutato alcuna delle 20 ri” 
sposte che m’ ebbi e se per ciò dovessi più innanzi cadere in qualche 
inesattezza sarei lieto. Esse tuttavia non potrebbero toglier nulla a la 
fisionomia comprensiva del mio studio, il quale si serve bensì quando 
che sia degli esempî particolari, ma solo e sempre per materiare di 
fatti la considerazione generale della questione. Un istrumento di più o 
di meno non nuoce a l' armonia d’ un’ orchestra. Che se una grande 
trasformazione — della quale non ho notizia — fosse intanto avvenuta 
e tutto ciò che ho raccolto ieri da la mia inchiesta fosse oggi divenuto 
storia grigia, volentieri butterei queste carte e su una pagina nuova 
scriverei solamente: un giorno i nostri infermieri stavano male, ora 
stanno bene, evviva... qualche cosa, magari dominedio |! 


SOMMARIO — Funzioni dell’ infermiere, tempo di permanenza nell' istituto; - 
Orari: di permanenza, di lavoro, di riposo condizionato, di libertà; congedi; - sti- 
pendi, indennità, mancie e preini; - sussidi per malattia, per infortuni: pensioni: - 
doveri e diritti; - bisogni e provvedimenti. 


FUNZIONI DELL'INFERMIERE DI MANICOMIO 
TEMPO DI PERMANENZA NELL'ISTITUTO 


1- Prima che Chiarugi e Daquin togliessero i ceppi agli alienati 
compiendo quell'atto di buon senso e di buona tecnica, per il quale 
la sorte volle che negli annali della nostra disciplina andasse glori- 
ficato il solo nome di Pinel, i nostri infermieri erano semplicemente 
guardiani e il loro ufficio poteva paragonarsi a quello dei secondini 
delle carceri odierne, ma reso più fosco e brutale dal maggior numero 





(1) Il manoscritto di questa 2.* parte fu consegnato a la Direzione del Giornale 
su la fine dello scorso Settembre. 
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di turbolenti — chiamiamoli così — che esiste fra i pazzi in confronto 
dei criminali; ond’ era generalizzato il metodo coercitivo delle corde e 
delle catene, al quale i prigionieri sono sottoposti pur oggi episodicamente. 

Dopo la relativa liberazione dei pazzi — che valse loro una sorta 
di riabilitazione, perchè da bruti li trasformò in malati di cervello - 
gli infermieri furono servi, ossia il compito loro poteva paragonarsi a 
quello degl’ inservienti di un qualunque ricovero di mendici e di cro- 
nici: nettar bene uomini e cose, preparare i cibi, vestire e svestire, 
accendere poche stufe; in più qualche doccia e molte camicie a lunghe 
maniche. 

. Non è molto tempo invero — senza ch’ io sia in grado di fissare 
a puntino la data — che essi hanno, o meglio giustificano con la evo- 
luzione del loro ufficio, il loro nome; dirò anzi che in molti Istituti 
nostri, dove certamente il personale compie come dovunque l'opera 
yera di assistenza e vigilanza a malati, si parla ancora di servi, ser- 
venti, cameriere, guardie notturne, denominazioni improprie tutte che 
urterebbero il senso estetico e l'orgoglio professionale di tutti quei 
paesi d' America e d' altri luoghi dove gli psichiatri hanno vivacemente 
discusso e spesso pubblicamente approvato che i manicomi mutino il 
loro nome in quello di Ospedali delle malattie nervose e mentali e che 
gl infermieri si chiamino solo infermieri e non altro (1). 

È superfluo dire che a la formazione dell ufficio autentico d’ infer- 
miere hanno contribuito tutti i progressi fino adesso raggiunti nel ri- 
covero, nella osservazione e nella cura dei malati nostri: da la costru- 
zione ospitaliera dei manicomi a la diffusione dell idea che il pazzo è 
un infermo, da l' abolizione completa dei mezzi coercitivi e la limita- 
zione dei mezzi contentivi al largo uso delle regole igieniche, dei mezzi 
d' assistenza immediata e mediata, tipica fra questi l’ applicazione della 
cura a letto. 

Le funzioni dell’ infermiere di manicomio sono in parte di esecu- 


(1) Nell’American journal of insanity, Ottobre, 1894, si scrive della sostituzione 
del nome di Manicomio (asylum, lunatic) con quello di Ospedale, e il commento 
suona all’incirca così: una mutazione di parola e di nome non muta il significato 
della malattia, nè la guarisce, tuttavia nel nome d’ Ospedale c’è più vivo il con- 
cetto di cura e il concetto di guarigione soprafà quello di cronicità ; la sostituzione 
è suggerita dal sentimento che ci spinge a coprir le cose brutte o tristi almeno con 
un nome più armonioso .. - Nel rapporto della Commissione di sorveglianza dei Ma- 
nicomi degli Stati Uniti (l. c.) si approva tale sostituzione e si consiglia - per gli 
infermieri - di cambiare anche il nome di attendent con quello di nurse. - In In- 
ghilterra la riforma è sostenuta da W. Reid (British medical journal, Ill, 1894) ; 
in Francia n’ è principalissimo propugnatore - così pei manicomi come per gl’ infer- 
mieri (infirmiers invece di gardiens) - Bourneville (Congresso di Limoges del 1901 e 
altrove). 
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zione e in parte d' iniziativa. Le prime si riferiscono a l’ obbedienza 
assoluta a tutti gli ordini del medico indirizzati a l assistenza e a la 
vigilanza degli infermi, a l'igiene delle persone e degli ambienti, a le 
varie disposizioni dei servizi diurni, notturni, ordinari e straordinari. 
Sono queste le funzioni principali dell’ infermiere, giacchè gl’ impongono 
come che sia un grado di responsabilità : trasgredirle è sempre una ne- 
gligenza, talvolta è un crimine. 

Sono simili fondamentalmente a quelle dell’ infermiere d’ ospedale, 
con la differenza che in questo prevalgono gli uffici d'assistenza pro- 
priamente detta e di cura e in quello gli uffiei di vigilanza ; ma sicco- 
me far poco o di rado non vuol dire non fare, bisogna che l’ infermiere 
di manicomio sappia come quello d'ospedale la tecnica di tutte le ap- 
plicazioni grossolane di medicamenti (p. es. fare empiastri, impacchi, 
iniezioni ipodermiche, enteroclismi, ecc.), sappia sostenere, trasportare, 
alimentare ecc. un uomo ammalato (1). Ma oltre a ciò deve saper assi- 
stere il malato in quanto è alienato : il convulsionario, il paralitico disu- 
rico e piagato, l’ amente disorientato e sitofobo e tutti gli altri, - un 
complesso di cognizioni e d'uffiei intellettuali e manuali di non lieve 
specie. L'opera sua di vigilanza è amplissima sia che si limiti a spe- 
ciali infermi disordinati, agitati, minaccianti violenza contro di sè o 
contro gli altri, sia che si estenda a un gruppo di frenastenici sudici 
o di tranquilli addetti a un qualche lavoro e richiede conoscenze tecni- 
che per contenerlìi o difendersi senza recare altrui danno, rapidità d’ a- 
zione, attività costante d'attenzione, grande fedeltà nell eseguire gli 
ordini avuti, massimo scrupolo ed esattezza nel dare e ricevere le con- 
segne. 

La parte delle funzioni che riguarda l’ igiene delle persone e degli 
ambienti non può essere - come s' intende subito - di ardua esecuzione, 
ma richiede anch’ essa la sua parte di tempo e di notevole fatica. A la 
somma dei vari fattori di lavoro ordinario diurno s'aggiungon poi, con 
turni più o meno vicini, l'ufficio di vigilanza notturna e, con vicenda 
indeterminabile, l' eventualità di lavori straordinari che interrompano 
il riposo dei pasti e del sonno, originati da qualche incidente della vita 
intramanicomiale. 

Le funzioni attive, d’ iniziativa - come ho detto - poggiano in 
massima parte su quelle esecutive, ossia su la capacità che ha I’ infer- 
miere di eseguire il lavoro che gli è ordinato, sul patrimonio di cono- 
scenze e d' abilità tecnica che tal consuetudine della esecuzione gli ha 


(1) ll prof. Zimmern ha fondato una associazione d! infermieri manicomiali, i soci 
della quale sono obbligati a passare un anno in un servizio ospitaliero prima d' en- 
trare nei manicomi (da Laher, l. c.). 
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acquistato e su l’ attitudine individuale al mestiere, poichè è chiaro che 
l'infermiere il quale ha appreso ad assistere e vigilare conveniente- 
mente i malati e ad occuparsi con cura del suo comparto ed ha l oc- 
casione di vedere - come quegli che più d'ogni altro vive insieme ai 
malati - i bisogni immediati di essi e dell’ ambiente, assume l’ obbligo 
di provvedervi immediatamente, ove possa, o di sottoporli a l' osserva- 
zione del sanitario. Funzione d'iniziativa benissimo riconosciuta di 
fatto - se non per regolamento - tanto che richiede ancora nell’ infer- 
miere una conoscenza delle più semplici e manifeste espressioni di 
morbosità organica intercorrente (piressia, convulsione, mutamenti di 
quantità e apparenza di certe escrezioni: anuria, poliuria, diarrea, colo- 
razioni dell’ urina, degli sputi, delle feci) e di alterazione mentale (fe- 
nomeni allucinatori, impulsivi, espressioni deliranti) affinehè egli possa 
utilmente giovare a l’opera del medico e a la salute del malato. 

A chi si soffermi un istante a indagare lo schema di queste doppie 
funzioni e s' attenti a dedurne i particolari molteplici e assidui che si 
svolgono da l'ora della levata & quella del riposo notturno dei malati 
e si dilungano ancora nella notte e s' applicano a individui la cui per- 
sonalità alterata presenta un caleidoscopio d’ immagini, espressioni, at- 
titudini svariatissime, non deve sfuggire la intensita e la complessita 
del lavoro che è compiuto nell’ esercizio professionale dell’ infermiere. 
Né intorno a un simile giudizio lo devon trarre in inganno le infor- 
mazioni statistiche che gli possono venire dal computo delle proporzioni 
fra infermieri e malati nei vari manicomi; poichè anche quand’ egli 
abbia l’ accorta avvertenza di forbir le cifre di modo che sieno esclusi 
ne’ suoi calcoli gl’ infermieri operai, i quali (fuor che ne’ manicomi ove 
vi sia ampio sviluppo d' agricoltura e d' industria, cui sieno adibiti nu- 
merosi alienati) si sottraggono in gran parte a l’ assistenza diretta degli 
infermi (1), non potrà stimare che le proporzioni, le quali negli istituti 
che conosco vanno da un minimo di 1 per 5, 5 (Milano) a un massimo 
di circa 1 per 14 (Macerata) (2), indichino che la notevole intensità 


(1) Cfr. per questa ed altre considerazioni istruttive la citata Relazione del Pro- 
fessor Tanzi. 
(2) La proporzione fra infermieri (graduati compresi, operai esclusi) e malati ne- 
gli altri 18 manicomi è: intorno a l- per 7 — Verona. 
» »l » 8 — Firenze, Perugia, Vicenza. 
» »1» 9 — Lucca, Brescia. 
» »1] » 10 — Fermo,Ancona, Bergamo, Imola (Oss.) 
Cremona, Parma, Quarto. 
>» »l > 12 — Voghera, Ceccano, Torino, Ferrara, 
Nocera. 
Le cifre proporzionali discordano a pena in qualche particolare da quelle che 
ha raccolto nella sua Relazione il Prof. Tanzi, il quale ha inoltre potuto ottenerle 
da tutti i manicomi del regno. 
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del lavoro dell'infermiere sia molto limitata nella sua applicazione, ri- 
ducendosi a l'assistenza di pochissimi individui. Ognuno comprende di 
fatto che colui il quale s' attenesse a una simile interpretazione dimo- 
strerebbe di non tener conto anzitutto dell' assenza quotidiana ordina- 
ria di un numero d' infermieri fruenti del turno di libertà, della assenza 
straordinaria di qualeuno per congedo o malattia, della distrazione dal 
servizio di altri ancora per uffici consuetudinari di parlatorio, passeg- 
giata d'infermi eec. o per oceupazioni aecidentali, condizioni tutte che 
rispetto à la reale applicazione del lavoro d'assistenza rendono virtuale 
la proporzione designata e aumentan di molto il rapporto di quella effettiva; 
dimostrerebbe di non tener conto del servizio di vigilanza notturna che 
deve esser diviso secondo le necessità fisiologiche di chi lo compie ed 
esorbita da l ambito della proporzione numerica, e del numero notevo- 
lissimo d' infermieri che è richiesto nei comparti d'osservazione e in 
quelli degli agitati dove poi - ammesso di fare in pratica e non in 
teoria del no-restraint, della idroterapia razionale, della cura a letto si- 
stematica - occorrono momenti e casi nei quali sarebbe utile invertire 
il rapporto proporzionale e aggruppare 2-3 infermieri per un solo malato. 

Quando si pensi infine a la difficoltà che con frequenza offre la ese- 
cuzione d'un ordine di cura o di vigilanza o di semplice igiene per- 
sonale su alcune categorie di malati di mente che temono, rifiutano, 
contrastano, minacciano..., a la difficoltà frequente di sorprendere chiaro 
e in tempo opportuno un segno di malattia organica intercorrente in 
alcune specie d’ infermi che non sentono o non comprendono o non 
accusano il sintoma morboso, di sorprendere una concezione delirante 
pericolosa in qualche soggetto che dissimula l'ostilità e il tedium vitae, 
l osservatore sarà anche ragguagliato su le resistenze che incontra 
l applicazione degli ufficî dell’ infermiere e meglio comporrà nella mente 
la giusta misura della qualità e della quantità del suo lavoro. 

Ma altre cose vorrei ancora far rilevare come derivanti semplice- 
mente da l’ esposizione fin qui fatta: e in primo luogo che le funzioni 
dell'infermiere di manicomio richiedendo un certo corredo di cognizioni 
teoriche e pratiche e di attitudini naturali, devono costituire in chi le 
esercita la figura autonoma d'un lavoratore tecnico - simile a ció che 
è nell’ arte sua qualunque artigiano - e in chi le voglia esercitare esi- 
gono per conseguenza una preparazione e un alunnato. Onde è da sti- 
marsi illusoria la credenza diffusa che l’ assistenza d'un malato in 
genere e del pazzo in particolare possa essere fatta da chiunque si sia ; 
ed è da considerarsi origine di grandi delusioni la consuetudine egual- 
mente diffusa di assumere e adibire per l'assistenza degli infermi il 
primo venuto fornito solo di alcune doti fisiche e di un pulito certifi- 
cato penale. 


Le condizioni dei medici e degli infermieri di manicomio in Italia 325 





In seeondo luogo vorrei far rilevare che le stesse cognizioni e at- 
titudini che occorrono per il lavoro dell' infermiere occorrono pure per 
quello dell’ infermiera, che l’ assistenza e la vigilanza che è necessaria 
ai malati maschi è del pari necessaria a le femmine, che tanto nei 
servizi degli uomini come in quelli delle donne sono da considerare 
nel medesimo modo gli obblighi di vigilanza notturna, d’ igiene del- 
l'ambiente e ogni altra occupazione ordinaria o straordinaria. Onde si 
deve naturalmente stabilire che la qualità e la quantità del lavoro — 
poichè questa nel manicomio non risulta, come nei campi e negli opi- 
ficì, massimamente da lo sforzo muscolare — ossia il completo coeffi- 
ciente di produzione dell’ infermiere ec della infermiera manicomiale è 
perfettamente lo stesso. 


2 — Nel chiedere intorno notizie sull’ orario di lavoro degl’ infer- 
mieri ho distinto ıl tempo di permanenza nell istituto dal tempo di 
.avoro vero e proprio, poichè desiderava evitar dubbî nella interpreta- 
zione delle mie domande ed equivoci nella interpretazione delle altrui 
risposte. Era infatti presumibile che quella evidente porzione del 
tempo di permanenza, che la tradizione e l' indole del mestiere impon- 
gono a l'infermiere di passare nel manicomio oltre a le ore impiegate 
nel vero e proprio lavoro, potesse essere da aleuni stimato tempo pur 
esso di lavoro, in quanto trascorre nell' ambiente consueto, lontano da 
la famiglia e dai propri interessi e non isfugge da l' essere impegnato 
in caso di qualche urgenza, da altri dovesse essere ritenuto tempo di 
riposo, in quanto la eventuale organizzazione dell istituto permettesse 
di adibirlo a pasti, sonni, divertimenti indisturbati e da altri ancora 
potesse essere reputato tempo di libertà non foss'altro perché le opi- 
nioni intorno al significato di questa sono - come é noto - di una ela- 
sticità proverbiale. 

Comunque sia le risposte furon per la maggior parte così: /' ora- 
rio di lavoro è quello di permanenza nel manicomio tranne l ore del ri- 
poso notturno. Alcuni aggiunsero... e tranne le ore dei pasti; rari ac- 
cennarono a fissare un numero d' ore giornaliere, intorno a 12, non 
aggiungendo tuttavia se quelle rappresentassero una media ove fossero 
o non computate le ore dei turni di veglia. Ma siccome la grandissima 
maggioranza, quasi la unanimità (fa eccezione solo Ancona) dichiarano 
che « nelle ore in cui l’ infermiere non è adibito ad uno speciale lavoro, 
ma permane nell’ istituto, sì deve considerare in servizio e a disposi- 
zione d'ogni bisogno e comando (1) » e questa dichiarazione solo da 


* 


pochi istituti è riferita chiaramente ai casi accidentali e urgentissumi, 


(l) Risposte alla domanda 5 del Questionario II. 
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io trovo che vale in proposito citare per tutte la risposta che ebbi dal 
D. Pieraccini del Manicomio di Macerata: « tolte le ore destinate al 
sonno e 1[4 d'ora per la colazione, 3[4 d'ora per il pranzo e 3[4 d' ora 
per la cena, gl’ infermieri possono considerarsi sempre în lavoro (s' intende 
sempre durante la permanenza nell’ istituto). Zn latenza lo sono per altro 
anche durante il sonno ed i pasti, perchè anche durante questi rimangono 
a disposizione di qualunque chiamata e bisogno, tanto è vero che sia le 
camere da letto, sia quelle da pranzo trovansi disseminate per i vari 
reparti e molte in comunicazione, mediante finestrini, con dormitorî e 
corsie, onde avvenimenti straordinarì possano richiamare |’ attenzione 
ed il concorso degl’ infermieri ». 

Da la quale risposta, comprensiva del fatto e dell’ opinione comune, 
credo di poter giustamente dedurre e definire che: /’ orario di perma- 
nenza dell’ infermiere di manicomio è tutto intero un orario di servizio 
ed in esso si devon distinguere una parte di ore consuetudinarie di lavoro 
attivo e una parte di ore nelle quali è esclusa la libertà, è possibile il 
riposo ed è compresa una capacità latente al lavoro trasformabile in 
azione ad ogni esigenza dell’ Istituto. 

Appresa con la notizia la definizione, ci porremo subito ad esami- 
nare — in base ai dati offerti dai 20 manicomi noti — la misura di 
cotal tempo di permanenza e quella della parte di esso dedicata al la- 
voro attivo (giornata di lavoro) e quella dell altra parte riguardante il 
lavoro latente o il riposo attivo, vincolato, condizionato che dir si vo- 
glia, — distinzione questa che già esprime un ritmo abnorme nella 
funzione professionale dell’ infermiere in confronto di quello che dirige 
il lavoro e il riposo dei comuni operai, cui il tempo dei pasti e del sonno 
libera da ogni mezz’ opera, da ogni responsabilità, da ogni obbligo in 
favore dell’ officina che li raccoglie. 


ORARI DI PERMANENZA, DI LAVORO 
DI RIPOSO CONDIZIONATO, DI LIBERTÀ; CONGEDI. 


1. — L'orario di permanenza è dato dal numero di giorni che 
l infermiere permane nel manicomio prima di fruire di un determi- 
nato tempo di libertà. Tal numero di giorni essendo motivato da spe- 
ciali condizioni locali — ubicazione, costruzione e popolazione dell’ i- 
stituto, numero degli infermieri che vi sono addetti ecc. — e dai criterî 
personali di chi organizza i servizî, suol essere diverso da manicomio 
a manicomio, ma in ogni modo costituisce un ciclo breve o lungo di 
giornate, del quale si possono riconoscere grossolanamente due tipi 
principali: 1.° tipo a permanenza continua, ove il ciclo è ininterrotto 
fino al raggiungimento del tempo di libertà, la lunghezza del quale è 
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— almeno in teoria — proporzionale a la durata del ciclo stesso; 2.° 
tipo a permanenza discontinua, ove il ciclo è interrotto da brevi tempi 
di libertà diurna o notturna prima di raggiungere un tempo di libertà 
maggiore, questo di solito non molto lungo e proporzionale a la durata 
intera del ciclo e ai brevi tempi di libertà intercorsi. 

In mezzo a questi due e ai loro confini vi hanno orarî che si po- 
trebbero chiamare a tipo misto ed anche altri così fatti, che si potreb- 
bero dire atipici; ne vedremo poi qualche esempio. 


Di orarî del primo tipo conosco 1 seguenti: 


Ceccano: Uomini — giorni 2 1,2 di permanenza con 0-1 mezza notte di veglia — 
1[2 giornata e 1 notte di libertà. 
Donne — giorni 4 1j2 di permanenza con 1 mezza notte di veglia — 
1j2 giornata di libertà. 
Bergamo: Uomini — giorni 2 12 di permanenza con 2 mezze notti di veglia — 
1{2 giornata e 1 notte di libertà. 


Donne — giorni 14 1[2 di permanenza con 6 mezze notti di veglia — 
5 ore di libertà. 
Milano: Uomini — giorni 3 di permanenza con 2 mezze notti di veglia — 
1 giornata e 1 notte di libertà. 
Donne — giorni 3 di permanenza con 2 mezze notti di veglia — 


1 giornata e 1 notte di libertà. 
Voghera: Uomini — giorni 3 1[2 di permanenza con 2 mezze notti di veglia — 
1[2 giornata e 1 notte di libertà. 


Donne — giorni 5 12 di permanenza con 2 mezze notti di veglia — 
1[2 giornata di libertà. 

Fermo: Uomini — giorni 4 di permanenza con ? mezze notti di veglia — 
13 ore di libertà per i celibi, 22 ore di libertà per gli 
ammogliati. 

Donne — giorni 7 di permanenza con ? mezze notti di veglia — 
4 ore di libertà. 

Ferrara: Uomini — giorni 5 di permanenza con 2 mezze notti di veglia — 
1 giornata e 1 notte di libertà. 

Donne — giorni 5 1,2 di permanenza con 2 mezze notti di veglia — 
1[2 giornata di libertà. 

Verona: Uomini — giorni 7 di permanenza con 2 mezze notti di veglia — 
1 giornata di libertà. 

Donne — Servizio religioso che obbedisce a le esigenze dell’ istituto 
e a quelle dell'ordine monastico. 

Ancona: Uomini — giorni 7 di permanenza con ? mezze notti di veglia — 
1 giornata e una notte di libertà. 

Donne — giorni 10 di permanenza con ? mezze notti di veglia — 
1 giornata e 1 notte di libertà. 
Vicenza: Uomini — giorni 8 di permanenza con ? mezze notti di veglia — 


27 ore di libertà. 
Donne — Servizio religioso con orario speciale. 
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Rispetto agli orari del 2.? tipo so di Parma, ove la permanenza è 
interrotta — da uun paio d'ore a più d'una dozzina, in media ore 6 e 30 — 
ogni giorno, di Macerata ove vi hanno pei vari gruppi d' infermieri 
orari molto diversi, ma che mi sembrano — da la loro fisionomia sche- 
matica — entrar tutti in questa categoria, di Quarto che ha un ciclo di 
5 giorni terminato da 1[2 giornata e 1 notte di libertà e interrotto da 
una uscita serale, di Nocera che ha 10 giorni di permanenza terminati 
da 24 ore di libertà e interrotti da 2 ore d'uscita ogni tre giorni. ` 

Bisogna però aggiungere che se l’ orario di permanenza è in questi 
manicomi interrotto per gl'infermieri è invece da riportarsi al 1.° tipo 
per le infermiere. Così — non ho potuto decifrar bene il ciclo di per- 
manenza nel manicomio di Macerata — vediamo: 

Parma: Donne — giorni 5 l[2 di permanenza con Ì-2 mezze notti di veglia — 
IG giornata di libertà. 

Quarto: Donne — giorni 5 Ip d permanenza con 1-2 mezze notti di veglia — 
l[2 giornata di libertà. 

Nocera: Donne — giorni 10 di permanenza con ? mezze notti di veglia — ] giornata 
di libertà. 


Gli orari di questo 2,? tipo che conosco meglio sono quelli di Lucca 
Torino, Imola [Oss.], Cremona i quali — perchè sian ben compresi — 
val meglio ricopiare che descrivere : 


Lucca — Ciclo di permanenza di 3 giorni : 


Uomini — 1.° giorno: ore 7-13 112 servizio — 13 1j2-18 libertà — 13-1 veglia — 
1-7 ]{2 riposo nell’ istituto. 
2.° giorno: ore 7 1[2-12 servizio — 12-13 1[2 libertà — 13 1j2-18 servizio — 
18-1 riposo nell’ istituto — 1-7 veglia. 
3.° giorno: ore 7-]2 l|2 servizio — poi libertà fino a le ore 7 del 4.° giorno: 
Donne — giorni 2 112 di permanenza con 2 veglie, poi libertà di l[2 giornata ed 1 
notte. 


Torino — Ciclo di 4 giorni : 


Uomini — 1.* giorno: ore 18 l[2 di servizio — 5 l[2 di riposo nell’ istituto. 
2.° giorno: ore ]2 di servizio — 10 l{2 di riposo nell’ istituto — 1 12 di 


libertà. 
3.° giorno: ore 13 l]2 di servizio — 10 1{2 di riposo nell’ istituto. 
4.° giorno: ore 8 112 di servizio — 8 1j2 di riposo noll'istituto — 7 di 


libertà: 4 a vespro, 3 a sera. 
Imola (Oss.) — Ciclo di 6 giorni: 


Uomini — 1.* giorno: servizio diurno 13 ore — notturno 5 — riposo nell’ istituto 6. 


2.° giorno: » » — » 0 — » ll. 
3.* giorno: » »  — notte libera. 

4.* giorno: » »  — notturno 6 — riposo nell' istituto 5. 
5.° giorno: » > — » 0 — » ll. 


6.° giorno: liberta di 23 ore. 
Donne — giorni 5 di permanenza con 2 mezze notti di veglia — 1 giornata di liberta. 
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Cremona — Ciclo di 10 giorni : 


Uomini — 1.* giorno: servizio diurno — veglia di mezza notte — riposo nell’ istituto.. 
2.° giorno: » — notte libera. 
3.° giorno: come il 1.° 
4.” giorno: come il 2.° ecc. 
10.° giorno: 24 ore di libertà. 
Donne — giorni 7 di permanenza con 3 mezze notti di veglia — mezza, talora 1 
giornata di libertà. 
Anche in questi istituti — nulla so di Torino — si vede che l o- 
rario per le infermiere appartiene al tipo di permanenza continua. 
Firenze ei offre l'esempio d'un orario di permanenza a tipo mi- 
sto — se così sì può dire — in quanto gl' infermieri di S. Salvi hanno 
1 giorno e 3 ore 3[4 di permanenza seguito da 20 ore 14 di libertà ; ciò 
per otto giorni di fila, poi tre giorni di permanenza durante i quali 
l'uscita si limita à sole 4 ore diurne, dopo di che si ripete il primo 
ciclo e così via; a tipo misto è pur l’ orario di Brescia dove si hanno 
4 giorni di permanenza seguiti da 24 ore di libertà e inoltre 11-12 ore 
notturne di libertà ogni 7 giorni. 
- Un esempio di orario atipico mi sembra infine d'aver trovato nel 
manicomio di Perugia. Eccone lo schema: 


Perugia. U. 1.^ quindicina d’un mese: 12-15 ore diurne di perma- 
nenza — notti libere. 
2.5 » permanenza diurna interrotta da 3-4 ore 
di libertà — permanenza notturna con 
veglia di meta d’ ogni notte. 
D. Permanenza diurna e notturna interrotta da 3 ore di libertà 
due volte la settimana ; egual disposizione dei servizi. 


Puó essere che anche in tal guisa... « tutto vada per il meglio nel 
migliore dei modi possibili », ma ad occhio e croce direi che almeno 
in un lato fisiologico l'orario zoppichi: 15 mezze notti di veglia non 
sembrerebbe che si dovessero disporre mai continue, anche se tal di- 
sposizione fosse non imposta, ma concessa agl' infermieri lieti — come 
a volte può accadere — di accumular quanta più si possa fatica al fine 
di gustar dopo un lunghissimo periodo di riposo o di tenue lavoro. 

Tuttavia io non posso esaminar criticando uno per uno tutti que- 
sti orari — inteso a la ricerca del più savio — perchè, l' ho già detto, 
troppa vicenda di cause locali presiede a la loro creazione. Una ubi- 
cazione del manicomio molto vicina a la città indicherà la permanenza 
degli infermieri interrotta di frequente da brevi uscite, una costruzione 
raccolta e una popolazione prevalente di cronici innocui permetterà 
l’ impiego di poco personale nelle veglie e però l’ uscite -notturne ripe- 
tute di molti infermieri, la scarsezza del personale aumenterà la durata 


880 R. Lambranzi 


delle ore di permanenza, il criterio di reclutar gl'infermieri dai paesi 
lontani da l'istituto, il criterio d'aver tanto di giorno che di notte nel- 
l'istituto un personale egualmente numeroso e disponibile suggerirà 
l adozione di orari del 1.° tipo e con ciclo lungo; per contro un com- 
plesso di condizioni del tutto o in parte opposte condurra probabil- 
mente e logicamente a stabilire orari del tutto o in parte opposti. 

L'unico dato obbiettivo che qui veramente s'ha da raccogliere è 
per adesso /a misura del tempo di permanenza, la quale potrà già di- 
mostrare qualche dislivello fra le condizioni di servizio dei diversi isti- 
tuti, ma quel che più importa ci offrirà in aspetto concreto — tradotta 
in cifra -- l'idea del tempo che l'infermiere dà al servizio del mani- 
coinio e ci dara modo insieme di desumere da essa il suo tempo di la- 
voro, di riposo condizionato e di libertà. 

La misura del tempo di permanenza è tratta dagli orarî dianzi os- 
servati e da qualche indicazione più minuta acclusa nelle risposte in- 
viatemi a schiarimento degli schemi, è calcolata in ore nel periodo di 
un mese di 30 giorni. 


Orario mensile di permanenza nel manicomio : 


UOMINI DONNE 
Lucca Ore 475 535 
Firenze 477 650 
Perugia 495 694 
Cremona 504 696 
Parma 525 688 
Brescia 529 688 
Milano 535 535 
Bergamo 540 710 
Ceccano 550 650 
. Quarto 550 690 
Imola (Oss.) 550 670 
Macerata 600 692 
Voghera 600 695 
Ferrara 610 695 
Vicenza 618 = 
Ancona 630 660 
Verona 630 — 
Nocera . 634 660 
Fermo 642 705 
Torino 656 "24 — 


La lettura di queste cifre ci fa notare che quasi ovunque |’ orario 
. di permanenza delle donne è più lungo di quello degli uomini. 


-—— Se —-. 
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Tale differenza è giustamente spiegata da le necessità diverse di 
uscita che esistono tra le infermiere dei manicomi italiani che sono nu- 
bili e gl' infermieri che sono di solito ammogliati (1), ma -- ammessa 
la definizione, in addietro fatta, che « l’ orario di permanenza nell’ isti- 
tuto è tutto intero un orario di servizio » — bisogna ora consentire in 
questa conseguenza immediata: che l’ infermiera compie nel manicomio 
un tempo di servizio maggiore di quello dell’ infermiere. 

Considerando inoltre che le ore mensili di permanenza, qui esposte 
per ogni manicomio, messe in confronto con il totale di 720 ore di un 
mese di 30 giorni lascian vedere un avanzo e che tale avanzo è dato 
e fatto dal tempo di libertà e questa, ... ch'è sì cara, è evidente- 
mente tanto più ampia quanto più ristretto è il numero delle ore di ser- 
vizio — dobbiamo riconoscere senz'altro che: una delle prime elemen- 
tari condizioni della bontà dell’ orario completo d'un infermiere nostro 
sta nella relativa brevità del tempo di permanenza. 

Non è una scoperta, ma neppure una balordaggine, bensì è tal fatto 
che — a chi rilegga attentamente le mie due colonne di cifre — deve 
sembrare di conoscenza non molto divulgata. 


2. — Abbiamo visto che come tempo di lavoro vero e proprio del- 
l' infermiere di manicomio è da considerare tutto il tempo di perma- 
nenza nell istituto, toltene le ore dei pasti e del riposo notturno. Per 
porlo in chiaro dobbiamo dunque dare innanzi tutto una misura al 
tempo dei pasti — e non è arduo fissarla complessivamente in 2 ore — 
e dare una misura del riposo notturno, la quale palesemente è costi- 
tuita da l'intervallo di tempo che va da l'ora dell' andata a letto & 
I’ ora della levata dei malati. Sì che quando noi abbiamo la nozione del 
consueto orario che regola appunto la levata e il riposo degl’ infermi e 
sottraiamo da esso 2 ore, possiamo dire d' aver misurato in buona parte il 
tempo del lavoro dell' infermiere ; in buona parte tuttavia e non in tutto, 
poichè secondo l’ avvicendarsi dei turni di veglia si dovranno aggiun- 
gere alcune volte a le ore diurn» quelle — di solito intorno a 5 per 
volta — di servizio notturno. 

L'ora della levata e quella del riposo dei malati nel manicomio 
non suol essere molto diversa fra i vari istituti e volgendomi — come 
a punti indicatori — a gli orarî di Brescia credo di non uscir da la norma. 

A Brescia i malati stanno levati da le 6 a le 19 d’inverno, da le 
4,80 circa a le 20,30 d'estate; e peró: gl'infermieri lavorano: 
d'inverno da le 6 a le 19 = ore 13 — ore 2peri pasti=orell ) media 
d'estate da le 4,30 a le 20,30 — ore 16 — ore 2 peri pasti=ore 14 | ore 12 112 


(1) V. anche Tanzi, l. c. pag. 48. 
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A Brescia inoltre gl’ infermieri vegliano due notti su cinque per 5 
ore ogni notte, ossia su cinque notti hanno in media 2 ore ciascuna 
di lavoro ; ma dovendosi por mente a che la quinta notte l infermiere 
è assente, perchè il suo tempo di permanenza dura solo 4 giornate, la 
somma delle 10 ore di lavoro notturno va divisa semplicemente su 4 
notti di permanenza e sale a 2 ore 1j2 per notte; questa media di la- 
voro notturno aggiunta a quella del lavoro diurno dà ore 12 1[2 + 
2 1[2 — ore 15, cifra totale che misura la giornata media di lavoro, com- 
piuta durante il tempo di permanenza da l’ infermiere e che, ripeto, deve 
offrire un indice all' incirea normale rispetto a gli orari della maggio- 
ranza degl istituti. 

Infatti la parte stessa di questa giornata che dovrebbe stimarsi men 
valutabile — l'ore medie del servizio notturno le quali son date da turni di 
veglia fissati ovunque con grande costanza di singola durata, ma anche 
eon grande varietà di distanza (p. es. 1 ogni 2 giorni a Cremona, 1 o- 
gni 7 a Verona), suol pure distribuirsi con una certa prevalenza in 
modo simile a quello di Brescia (2 veglie ogni 5 giorni a Ferrara, Quarto, 
Imola, Ceccano, ecc.) e ove ciò non avvenga gli spostamenti delle medie 
non possono andare più in là di qualche quarto d'ora. 

Devo però notare che nel nostro manicomio è riconosciuto a gli 
infermieri e a le infermiere il diritto di riposare 3 ore nel pomeriggio 
che precede la veglia della prima metà della notte e che però la gior- 
nata media di lavoro compiuta durante il tempo di permanenza è solo 
di ore 14,15; ma siccome non ho notizia che tal diritto sia altrove ri- 
conosciuto, sono obbligato a lasciare a la giornata di 15 ore il signifi- 
cato di norma per la maggioranza. 

Dove invece può avvenire di trovar cifre medie che s'allontanino 
spiccatamente da quella da noi posta è quando si uniscano due spe- 
ciali condizioni negli orarî di qualche istituto: la vicinanza dei turni 
di veglia e la brevità del tempo di permanenza continua o discontinua 
che sia. Queste due condizioni riunite fanno sì che in un piccolo spa- 
zio di tempo si adunino molte ore di lavoro e che però la durata me- 
dia della giornata di lavoro compiuta nel tempo di permanenza si elevi. 
Ciò non vuol dire tuttavia che la durata effettiva del lavoro computato 
in un lungo periodo di tempo sia a volte diversa in due diversi isti- 
tuti: p. es. a Ferrara come a Firenze l'infermiere ha 360 ore mensili 
di lavoro, ma mentre a Ferrara la sua giornata è di eirca 14 ore 112, 
& Firenze là si puó valutare di ore 19 1j2. Naturalmente tenendo nella 
valutazione il metodo da me sopra usato ; dividendo 360 ore mensili per 
25 e per 18 3[4 — tante sono rispettivamente le giornate mensili di 
permanenza nei manicomi di Ferrara e di Firenze — sì riesce appunto 
a una media giornaliera di lavoro elevato e di diversa elevazione, ri- 
spetto a l'intero periodo di permanenza e di lavoro ivi compiuto. 
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Se invece si dividono le 360 ore per i 30 giorni del mese s'ha — 


leguale 6 per Ferrara — una media giornaliera di 19 ore molto più 
bassa; e questa ginnastica aritmetica m' induce a credere che — date 
le diverse organizzazioni dei servizi e degli orari che nei vari istituti 
si hauno — sia utile misurare in due modi e considerare sotto due a- 
spetti diversi la giornata di lavoro dell’ infermiere : 

1.° — giornata di lavoro relativa, che risulta da la somma delle 


ore di lavoro, fatte nei giorni di permanenza o di servizio, divisa per 
il numero di questi giorni; esprime la media del tempo dedieato gior- 
nalmente al lavoro in relazione a un periodo di tempo di lavoro; 

2. — giornata di lavoro assoluta, che risulta da l egual somma 
divisa per un numero determinato e ampio di giorni (p. es. 1 mese, 
che comprende più cicli di permanenza e però più periodi di lavoro) 
nel quale si avvicendano tutte le fasi della vita operaia, lavoro, riposo 
libertà ; esprime la media del tempo giornaliero dedicato a la fase del 
lavoro in confronto a quelio dedicato a le altre due fasi della vita 
operaia. 

Ed entrambi questi due modi di misura mi sembrano degni d'at- 
tenzione, perchè il 1.? meglio c' illumina sui particolari della funzione 
e della distribuzione del lavoro nei vari istituti, il 2.? meglio ci fa con- 
siderare i rapporti generali o sintetici dell atto del lavoro con gli atti 
fisiologici e sociali della vita in una classe di lavoratori. 

Da l'esame degli orari di permanenza e dei loro schemi esplicativi (1) 
esce cosi composta la: 


Giornata di lavoro nel manicomio : 


Giornata assoluta - Giornata relativa 
Ceccano ore 11,20' 13 112 


Lucca 11,20' 13 112 
Brescia 11,24 14 114 
Milano 11 314 15 374 
Ferrara 12 14 112 
Firenze 12 19 114 
Fermo , 

Maccrata \ (2) 12 15 
Parma 


(1) Dove le informazioni su gli orari furon minute e complete fu naturalmente 
superfluo l’ artificio logico usato nel computo dell’ ore. 

(2) Per le notizié non complete, ma neppure insufficienti, che ho degli orari di 
lavoro di questi Istituti ho creduto di poter giudicarli con fiducia circa simili a 
quelli della presunta norma accennata. 
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Verona 12 114 14 

Quarto  . 12112 13 112 

Imola (Oss.) 12,40" 15 1[4 

Torino 13 13 

Perugia 13 114 13 114 

Voghera 13 112 15 

Cremona 13 1[2 15 

Bergamo 13112 16 112 

Ancona 12 2 (non so se siano comprese le ore di veglia) 
Nocera 11114 12 (non sono comprese le ore di veglia) 
Vicenza 11 12112 (non sono comprese le ore di veglia) 


Trascurando qual si voglia necessità locale che possa influire ne""a 
determinazione delle misure di lavoro su riportate, da le cifre grezze 
escon varie sentenze: che la giornata relativa molto lunga indica una 
pletora antifisiologica di lavoro, che — se a la giornata istessa faccia ri- 
scontro una giornata assoluta pure lunga — la pletora del lavoro è da 
ritenere costante, se invece le faccia riscontro una giornata assoluta 
delle più brevi la pletora è da ritenere intermittente e relativamente 
compensata da una certa ricchezza di libertà; che una differenza tenue 
fra le due giornate, relativa e assoluta, indica una distribuzione equili- 
brata delle quotidiane ore di lavoro quando le due giornate stesse sieno 
di lunghezza abbastanza moderata, indica invece una esagerazione d’ e- 
quilibrio sviluppato a detrimento del tempo necessario di libertà quan- 
do la durata delle due giornate sia inversa eec. Dal che si può dedurre 
che altri due dati necessari per formare la bontà dell’ orario completo 
dell’ infermiere siano da cercare: nella. durata modesta della giornata 
relativa di lavoro e nell equa differenza tra questa e la giornata as- 
soluta. 

E con questo credo sinceramente d'aver dato una schiacciata a 
due altri uovi di Colombo d' un colpo solo, perchè non essendomi pas- 
sato sott'occhio alcun esempio di durata modesta né di equa differenza 
devo pensare — in omaegio a l’ onestà umana che davanti a un danno 
o ad una vergogna ha l obbligo di non rimanere immota ce silenziosa 
— che le ingenue verità rampollanti da la prima, semplice indagine 
dei fatti che io vo sciorinando, sien sempre rimaste celate a moltissimi 
organizzatori tecnici o amministrativi dei servizî manicomiali. 

Non è equa la mirabile eguaglianza — che dovrebbe parer meglio 
d’ una piccola differenza — fra le due misure di giornata di lavoro di 
Torino, poiché 13 ore di lavoro al giorno tutti i giorni voglion dire 
che colä non si santificano feste nà ferie. Nó modesta è la durata della 
giornata di lavoro assoluta o relativa di Lucca, la migliore di tutte, 
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quando si pensi che il comune operaio — col quale ei conviene ogni 
tanto di esemplificare — quand' anche compia una giornata relativa di 
12 ore, che di questi tempi si va annoverando fra le più lunghe, su- 
pera a pena di pochi minuti le 10 ore nella sua giornata assoluta di 
lavoro. 

Per dar ragione della consuetudinaria immoderata lunghezza della 
giornata d'un infermiere di manicomio alcuni diranno che il lavoro 
dell’ infermiere di manicomio è diverso e meno faticoso di quello d'un 
ealzolaio o d' un fabbro. Diverso ? Non discuto; meno faticoso ? Con- 
cedo che giudicato nelle sue manifest:zioni fisiche muscolari sia tale e 
se così non fosse non capirei la vitalità dell’ infermiere di Firenze, li 
Bergamo e d' altri luoghi. Ma la fatica d'un mestiere non s' ha solo 
da giudicare da lo sforzo muscolare che per esso si compie; co.. que- 
sta limitazione di giudizio si finirebbe a concludere che un verniciatore, 
un fotografo, un legatore di libri dovrebbero lavorare il doppio d' ore 
(Y un fabbro per raggiungere il diritto al riposo o a la libertà in ra- 
gione della stanchezza delle membra e il soldato, che sta fermo con le 
mani su le coscie, dovrebbe far sentinella dì e notte onde buttarsi in 
letto con la schiena dolorante come lo spaccapietre dopo 6 ore di mar- 
tellatura. 

Son così ovvie le riflessioni su la fatica d' attenzione, di pazienza, 
di premura che occorrono — oltre anche a una buona dose di fatica 
fisica — per assistere e vigilare g infermi, ch'io non voglio tratte- 
nermi neppure a la facile censura di giudizi che son pregiudizi o so- 
tismi o chiacchiera bizantina di chi non ha mai curato dei malati di 
mento. 

Ritornando perd a le nostre misure del tempo di lavoro noi com- 


prendiamo subito — ripensando al modo onde le abbiam tratte fuori e 
disposte — che la giornata relativa di lavoro dell infermiera è eguale 
a quella dell’ infermiere, perchè — su per giù essendo in uno 


stesso istituto distribuiti egualmente i servizî diurni e notturni del 
personale dei due sessi — risulta dalla somma delle ore di lavoro, 
fatte durante i giorni di permanenza, divisa per il numero di questi; 
ma viceversa non troviamo affatto che risulti pure eguale la durata 
della giornata assoluta di lavoro, dovendo ricordare ch’ essa è data 
dalla somma delle ore di lavoro fatte durante i giorni di permanenza 
divisa pel numero dei giorni riuniti di permanenza e di libertà. La 
permanenza delle donne essendo nella grande maggioranza dei luoghi 
maggiore che quella degli uomini e, per conseguenza, la libertà di esse 
risultando minore, ne viene che in un certo lasso di tempo il numero 
delle giornate relative di lavoro compiute da la donna è maggiore di 
quello compiuto da l’ uomo e però la durata media della giornata di 
lavoro assoluta dell’ infermiera risulta aumentata. 
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Quest' ultima notizia apparirà piü convincente tradotta anch' essa 


in cifre nelle righe che seguono, ove — per una illustrazione piü ra- 
pida dei dati e dei confronti — porrò vicine le misure già note degli 


orarì mensili di permanenza, quelle degli orari mensili di lavoro 
(calcolate egualmente in ore nel periodo d' un mese di 30 giorni) e di 
nuovo le misure delle giornate di lavoro dianzi segnate : 


Cra:io mensile di permanenza Orario m. di lavoro - Giornata assoluta di lavoro - G. relativa 


U. — D. U. — D. U. — D. U.eD. 
Lucca Ore: 475 — 535 — 339 — 360 — 11,20 — 12 — 13 12 
Firenze 4TT 650 360 432 12 14,25 19 114 
Perugia 495 694 394 428 1314 14,114 13 114 
Cremona 504 696 405 420) 13 12 14 15 
Parma 525 688 360 412 12 13,34 15 
Brescia 529 684 342 915 11,24 12,27 14 1/4 
Milano 539 030 354 304 11,314 11,314 15 3[4 
Bergamo 540 110 420 477 13,112 15 314 16 112 
Ceccano 550 650 839 360 11,20 12 13 112 
Quarto 500 690 318 375 12,172 12,112 13 112 
Imola (Oss.) 550 670 380 380 12,40 12,40 15 114 
Maccrata 600 692 360 393 12 13 15 
Voghera 600 695 405 412 13,112 13314 15 
Ferrara 610 695 360 400 12 13,112 14 122 
Vicenza 618 — 327 " — 110 — 12,120) 
Ancona 630 660 3600 — 12 (2) — — 
Verona 630 — 365 — 12 114 — 14 
Nocera 634 660 38370  — 11,174 — 12 
Fermo 642 105 360 393 12 13 15 
Torino 656 114 — 390 — 13 — 13 


Non giuro d' aver esattamente calcolato tutte le misure fino al mi- 
nuto, perché la debolezza che ho congenita in materia di numeri non 
mi permette di fare atti di fede, ma ho tentato con ogni sforzo di riu- 
scire almeno approssimativamente vicino a |’ esattezza. Però non dubito 
che alcuno, trovandomi puta caso in fallo per mala operazione di mol- 
tiplica o di divisione non voglia concedermi le circostanze attenuanti. 


3 — La misura dell’ orario di lavoro latente o di riposo condizio 
nato — forse 6 quest’ ultima la miglior dicitura — risulta da la somma 
delle ore di permanenza diminuite da la somma delle ore di lavoro. 


(D Non comprese le ore di veglia. 
(2) Ignoro se sien comprese le ore di veglia. 
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Orario mensile di riposo condizionato nel manicomio. 


U. - D. 
Cremona Ore: 99 276 
Perugia 101 266 
Bergamo 120 233 
Firenze 127 218 
Lucca 136 175 
Parma 165 276 
Imola [Oss.] 170 290 
Quarto 175 315 
Milano 181 181 
Brescia 187 309 
Voghera 195 283 
e Ceccano 211 290 
Ferrara 250 295 
Verona 265 — 
Torino 266 —- 
Ancona 270 ? — 
Macerata 270 299 
Fermo 282 312 
Vicenza 291 ? — 
Nocera 296 ? — 


Nessuna di queste cifre ha nel confronto con le rimanenti uno 
speciale significato; l' istituto che dà una misura maggiore non si pud 
dire che offra condizioni più svantaggiose di quello che ne dà meno, 
poichè |’ estimo della misura del tempo di riposo condizionato può solo 
farsi cogliendo i rapporti ch’ essa ha, nell’ orario di permanenza, con la 
misura del tempo di lavoro. 

Questa è tal bisogna che ognuno, se voglia, può far da sè, poichè 
ne abbiamo già fornito i dati bastevoli. l 

Ma un senso han queste cifre per sè stesse e non a considerarle 
nel loro singolare o complessivo valore di misura, ma nella qualità 
della cosa che esprimono. 

G!’ infermi tutti e i malati di mente in ispecie esigono assistenza 
e vigilanza sempre, di giorno e di notte; però l’ ufficio dell’ infermiere 
deve svolgersi continuo e — siccome sembra solo concesso in alcuni 
Ospedali per malattie nervose e mentali d’ Inghilterra (1) il lusso di 
avere due squadre nettamente distinte d’ infermieri per il servizio diurno 
e per quello notturno (questa con servizio da le ore 20 a le 6 del mat- 


[l] Comunicazione di K o nig riferita da Laehr, lc. 


— 
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tino) -- bisogna che a lo scopo di ottemperare a tal condizione il per- 
sonale deva, oltre che lavorare, abitare a lungo nell’ istituto. Di qui il 
fatto d' un orario di permanenza che contiene le ore del lavoro e le 
supera: di qui -- come abbiamo già osservato -- un fenomeno o una 
necessità di mestiere sconosciuta al più degli altri lavoratori. 

Per eliminare il fenomeno o la necessità e accostare del tutto — 
come la concezione teoretica sembra imporre -- la condizione dell as- 
sistente d' infermi a quella degli operai comuni, bisognerebbe seguir 
l’uso inglese; per attenuare il fenomeno bisognerebbe aumentar mol- 
tissimo nei manicomi il numero degl’ infermieri così da permettere, al- 
meno a turni molto frequenti e numerosi, l| uscita nelle ore dei pasti 
e nella notte. 

Riforme entrambe che troverebbero presso di noi gravi ostacoli - 
oltre quello, che si suol citare, delle ristrettezze finanziarie della, na- 
zione, il quale è forse basato su l'equivoco -- in primo luogo in una 
inconfessata o involontaria attitudine di misoneismo o di quietismo o 
di neofitico zelo economico che è infusa, magari a viva forza, nei di- 
rigenti da la tradizione, dalla responsabilità e da: la vantatissima so- 
pracarica del potere amministrativo; in secondo luogo da la natural 
ritrosia delle Amministrazioni che nell’ istituto di beneficenza vedono 
solo la tipica spesa improduttiva, la passività cronica. 

Ma dovendoci arrestare al fatto così com’ & basterebbe constatarlo 
come una condizione inesorabile nell’ ufficio dell’ infermiere nostro, se 
nella attuazione del fatto stesso non esistesse un difetto capitale. 

Dormono dunque i nostri infermieri nell’ istituto per tutte le ore 
notturne che precedono o seguono le loro ore rispettive di veglia, tal- 
volta anche per intere notti nelle quali non ispetta loro nessun tempo 
ordinario di lavoro e -- meno qualche eccezione (in tutto o in parte a 
Parma, Perugia e Lucca) restano ivi internati durante I’ ore dei pasti. 

Questi ed il sonno dovrebbero interrompere il lavoro o succedergli, 
costituire però insieme un tempo di riposo che — pur scorrendo anor- 
malmente privo di libertà entro P istituto —— meritasse il suo nome e 
bene interpretasse la sua significazione fisiologica così nei rapporti fisici 
come in quelli psichici. Tutto ciò non avviene: ecco il difetto capitale 
della cosa. 

Infatti noi sappiamo già che l’ infermiere in questo tempo è a di- 
sposizione d’ ogni bisogno o comando e che deve quindi sempre conside- 
rarsi in servizio, sempre pronto a togliersi di tavola, a interrompere lo 
svago, il sogno o il sonno per aiutare od obbedire. Ammesso anche per 
un momento che la chiamata notturna costituisca una eccezione dovuta 
ad una urgenza, cui non possa sopperire in tutto l’ infermiere vegliante, 
l eguale non può dirsi per la chiamata che affretta o allontana o ta- 
glia a mezzo il desinare; ció è tanto vero che in alcuni istituti auto- 
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revoli s' inclina a ritenere che anche le ore dei pasti debbano essere 
incluse nell’ orario di lavoro (Firenze, Cremona, eec.). 

Ma non basta e principalmente anzi è da osservare dove mangiano 
e dove dormono per consueto gl’ infermieri: solo a Torino, a Ceccano 
e a Perugia hanno un refettorio comune che per turno li accoglie, in 
ogni altro luogo se ne stanno nei comparti in camerette allovate fra le 
sale oppure stanno nel refettorio dei malati; ovunque dormono più o 
meno disseminati nei rispettivi comparti in camere sempre vicine e 
più o meno direttamente comunicanti con quelle degl’ infermi, talvolta 
dormono nelle camerate con essi. Le risposte a la mia inchiesta -- che 
informan di cid -- non indicano inoltre in alcun luogo l'esistenza d'una 
sala di raduno che serva come che sia ad ospitare gl’ infermieri dei 
varì comparti fuor di servizio per qualche mezz’ ora di lettura o di 
conversazione, che li tolga da la monotonia o da la preoccupazione 
del lavoro e li distraega, li unisca, dia loro la sensazione piacevole e 
potente — se non del riposo -- della libertà fisica e mentale. 

E ciò vuol dire che nessun intervallo spezza di giorno lY influenza 
volta a volta tediosa, faticante, irritante dello special lavoro e dello 
specialissimo ambiente e che il riposo notturno è tutto in balìa della 
quiete o del clamore o dell’ agitazione dei malati. 

E per le donne in ispecie, che soglion passare nel manicomio un 
tempo di permanenza maggiore e in qualche caso molto maggiore di 
quello degl’ infermieri sì che davvero può stimarsi che l'istituto sia la loro 
dimora abituale, vuol dire in più non avere un luogo ove aggiustare e 
riporre agevolmente le proprie robe, dove raccogliersi un momento nella 
consuetudine delle occupazioni famigliari e domestiche, vuol dire spesso 
soffrire la nostalgia della casa. 

Non è ricorrendo a l’ uso di alcuni manicomi esteri ove sono isti- 
tuiti per il personale d' assistenza gabinetti di lettura, sale di conver- 
sazione e di sport (1) o dove son due padiglioni separati per il personale 
che vi si aduna a dormire lasciando nei comparti a pena il numero 
sufficiente (2), non al verdetto della Commissione di sorveglianza dei 
manicomi degli Stati Uniti che approva -- dopo esperienza -- le sale 
separate di raduno per gl’ infermieri e per le infermiere (3), non al 
vecchio consiglio di Clouston (4) che indica di allogarli bene e 
di fornir loro mezzi di distrazione, non a la proposta recente di M e n- 
zies (5) di fabbricare per loro un chez soi separato da le sale dei malati 
e di favorire i giuochi a l’aperto, nè a la simigliante proposta recentis- 
sima di Taguet (6), nè a l’opinione favorevole ripetutamente espres- 


(1) Finzi, le. 
(2) Konig, l. c. 
(3) (4) (9) (6) Luoghi citati. 
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sa da Furstner (1) e da Bourneville (2), non è ricorrendo a 
tanta autorità di paragoni e di pareri che io voglio dimostrare il danno 
che emerge da tale stato delle usanze nostre. 

Esso appare tutto intero da la semplice riflessione che vi si aflisi 
solo un istante obbiettiva e spassionata ; nel nome stesso -- che è legit- 
timato da le notizie e dalle risposte altrui -- ho voluto porre tutto il 
suo senso: il riposo condizionato non è più riposo, l aggettivo ha uc- 
ciso il sostantivo direbbe Voltaire, e questo può parer vivo solo per 
una menzogna convenzionale. 


4, -- Rivediamo ora aleune delle note cifre e contiamo la libertà 
nel solito mese di 30 giorni. 


Orario mensile dell infermiere : 


Ore di lavoro ore di riposo condizionato ore di libertà 

U. — D. — U. — D. — U. — D. 

Ceccano 339 360 211 290 170 70 
Lucca 339 360 136 175 245 185 
Brescia 342 375 187 309 191 36 

Milano 354 354 181 181 185 185 

Firenze 360 432 127 218 243 70 

Parma 360 412 165 276 195 32 

Macerata 360 393 270 299 120 (5) 28 

Fermo 360 393 282 312 78 0) 1d 

Ferrara 360 400 250 295 110 25 

Verona 365 — 269 — 90 — 

Quarto 315 310 175 315 170 15) 30 

Imola (Oss.) 380 380 170 290 170 50 

Torino 390 — 266 — 63344  — 
Perugia 394 428 101 266 225 26 

Cremona 405 42() 99 276 216 24 

Vorhera 405 412 195 283 120 20 

Bergamo 420 ATT 120 233 180 10 

Vicenza 327 (3) — 291 ? — 102 — 

Nocera 337 () — 297 ? — 86 60 

Ancona 360 (4) — 270 ? — 90 60 


iD Furstner, discussione intorno al tema svolto da Lud wig al Congresso 
di Carlsruhe nel 1895. 

(2) Bourneville, discussione intorno al tema svolto da Taguet al Con- 
gresso di Limoges nel 1501. 

(3) (3) (4) V. note precedenti. 

(>) Hanno qualche ora di più gl’ infermieri ammogliati. 
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Breve è il tempo di libertà e non tanto in proporzione delle ore 
segnate di lavoro quanto in proporzione della intera permanenza, nella 
quale il riposo condizionato rappresenta uno stato latente, talvolta at- 
tivo di servizio. Ma la misura deve ritenersi in realtà anche più breve 
che l apparenza non dimostri, se con la libertà si voglia sottintendere 
il tempo e il modo di goderla, poichè essa include molte ore notturne 
le quali dovrebbero costituire quelle del vero e proprio riposo, il riposo 
libero, dell’ infermiere. 

Si vedano a questo proposito le notizie particolari : 


Infermieri Infermiere 

Lucca oro libere : 245, per 2[3 notturne 185, per 2/3 notturne 
Firenze » 243, piü di 1[2 notturne 10, diurne 

Perugia > 225, per 3[4 notturne 26, diurne 
Cremona » 216, per 415 notturne 24, diurne 

Parma » 195,in maggioranza notturne 32, diurne 

Brescia » 191, per 213 notturne 86, diurne 

Milano » 155, per 112 notturne ` 185, per 112 notturne 
Bergamo » 180, per 213 notturne 10, diurne 

Ceecano » 170, per 213 notturne 70, diurne 

Imola (Oss.) » 170, per 213 notturne 50, diurne 

Quarto » 170, in maggioranza notturne (1) 30, diurne 
Macerata » 120, in maggioranza notturne (1) 28, diurne 

Voghera » 120, per 2[3 notturne 25, diurne 

Ferrara » 110, per 1[2 notturne 25, diurne 

Vicenza » 102, in maggioranza notturne — 

Ancona » 90, per 1[2 notturne 60, per 1[2 notturne 
Verona » 90, per 112 notturne — 

Nocera » S6, per 3[4 notturne 60, per 12 notturne 
Fermo » TS, in maggioranza diurne (1) 15, diurne 

Torino » 63 34, diurne e serali — 


Vi ha molta differenza fra le estreme misure del tempo di libertà 
concesso da gl’ istituti così a gli uomini come a le donne; specie per 
queste meraviglia la differenza massimamente fatta da le diverse con- 
dizioni di libertà notturna. Noto la cosa non per entrare a discutere ciò 
che può essere suggerito da metodi e criterî personali dei dirigenti o 
da speciale ubicazione dei manicomi rispetto a l abitazione esteriore 
degl’ infermieri, ma semplicemente per evitar rimproveri s' io avessi - co- 
me la novella della eccezionale cortesia fatta in qualche luogo a le in- 
fermiere può far supporre - male interpretato le risposte de` miei Col- 


laboratori. 





(1) Con l’ aggiunta di varie altre ore notturne per gl’ infermieri ammogliati. 
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Forse non sarebbe privo d'un qualehe interesse aggiunger qui l'o- 
rario medio giornaliero dell’ infermiere nei singoli manicomi, ma mag- 
giore dell’ interesse sarebbe forse la curiosità, la quale ognuno può ap- 
pagare a sua posta se l esereizio aritmetico gli torni. Se una cosa cu- 
riosa devo offrire preferisco. riportare la media mensile e giornaliera 
dell’ orario dell’ infermiere ricavandole dal complesso delle misure d'ogni 
istituto che conosco, medie ideali - s’ intenda nella parola non il concetto 
di perfezione, ma di finzione, poichè le differenze profonde e determi- 
nate da causalità oltre modo diverse che distinguono l un istituto da 
gli altri non permettono la costruzione razionale d’ una media autentica - 
fatte a pena per servir di giocoso confronto con quelle dei comuni operai : 


Media mensile 








Infermieri Infermiere 
ore di permanenza - ore di libertà ore di permanenza - ore di libertà 
568 152 665 DO 
| | 
l Jt, d cr 
ore di lavoro ore di riposo c. ore di lavoro ore di riposo c. 
371 199 398 267 


Media giornaliera 


ore di permanenza - ore di libertà ore di permanenza - ore dilibertà 








18,55’ 5,0 22,10' 1,50' 
| | 
l I I 
ore di lavoro ore di riposo c. ore di lavoro ore di riposo c. 
12,21’ 6,89 13,6 8,54 


L'orario mensile d'un comune operaio che lavori 12 ore al giorno, 
goda la vacanza domenicale e il riposo notturno si risolve cosi: 


ore di permanenza — ore di libertà 
306 414 


‚1 N. 
ore di lavoro ore di riposo o 
306 0 





e la media giornaliera: 


ore di permanenza — ore di libertà 
10,12 13,48 


LE aes) 


d l 
ore di lavoro ore di riposo c. 
10,12" 0 
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Siccome poi non v' ha gioco che non contenga il suo ramo di mo- 
rale, si puó dire forse ora che: avvicinarsi per quanto sia possibile a 
quest' ultime misure di lavoro, di libertà e di libero riposo, che per- 
mettono di dare a l' uomo ed a la donna la giusta parte di sé a la fa- 
miglia ed a la società e che, comprendendo in un equo bilancio la fi- 
siologia della vita, permettono il nascere e l’ espandersi di energie pro- 
duttrici intense e durature, - è percorrere le retta via che può condurre 
a l'attuazione di un orario medio ideale dell’ infermiere, ove la parola 
ideale indichi veracemente il suo significato di perfezione. 


5. — Ad accrescere il tempo di libertà fruito da gl’ infermieri si po- 
trebbe pensare che giovassero i congedi. Sono a volte alcune ore d'u- 
scita diurna o notturna fuor della consuetudine, che l’ infermiere chiede 
pretestando una necessità e che è lecito al direttore concedere se il ser- 
vizio non ne venga turbato ; si tratta in questi casi di congedi straordi- 
nari, la cui dipendenza completa da l’ indole di chi presiede la disci- 
plina dei servizî e da le mutevoli esigenze di questi non permette di 
trar norme, nè di farvi sopra un giusto calcolo in favore del tempo di 
libertà; nè quand’ anche possano protrarsi fino a 5 giorni - come a 
Lucca - muta il loro ambiguo valore, poichè colà il motivo per ottenere 
tale larghezza è dato da la morte d'un parente, motivo sventurato - 
come si capisce - onde la libertà che ne deriva è solo dedicata al com- 
pimento di dolorosi doveri. 

Sonvi per converso altri congedi ordinari, rilasciabili per Regola- 
mento, ma noi li vediamo innanzi tutto mancare nel 50 OjO dei nostri 
manicomi: a Bergamo, Cremona, Fermo, Firenze, Imola (Oss.), Lucca, 
Macerata, Nocera, Parma, Vicenza gl'infermieri, uomini e donne, non 
hanno nemmeno un giorno di congedo a l’ anno. 

Nella maggior parte poi dei manicomi ove si fruisce di questa va- 
canza, il congedo é abbastanza esiguo od anche talora concesso frazio- 
nato in dosi epicratiche : 


Perugia: congedo di 12 giorni (1 al mese) per gli U. — nulla per le D. 


Torino: » 10 » — » — — 

Ceccano: » 10 » — » — 10 giorni per le D. 
Ancona: » 10 » — » — » 

Voghera: » 6 » — » — 6 » 

Verona: » 6 > — » — — 

Brescia: » 3 > — » — 4 giorni per le D. 
Milano: » 2-9 » = > — 2-3 giorni perleD. 
Ferrara: > 2 > — » — 2 giorni e 4 notti (1 


per stagione per le D.) 
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Ma piü che l' indagine su la maggiore o minore esiguità dei con- 
gedi ordinari od anche - se si voglia - su la maggiore o minore lar- 
ghezza nella concessione degli straordinari, v ha un argomento mi- 
gliore per dimostrare com’ essi - sminuzzati in ore mensili p. esempio - 
non debbano essere aggiunti a le misure di libertà da noi già esposte 
per i singoli manicomi. 

Quando un infermiere è - per qual si voglia ragione che non sia il 
turno fisso di libera uscita - assente, nei quadri del servizio ¢ è un vuo- 
to; come lo si colma? Si chiama subito una persona di fuori a sosti- 
tuire l assente ? : 

Da Quarto mi rispondono che la sostituzione si fa, ma senz’ ag- 
giunger come; da Milano mi scrivono pure che si fa, ma secondo il 
volere del direttore e cio... sapevamcelo. Da Verona e da Perugia mi 
annunziano la sostituzione con sopranumerarí O provvisori, ma e solo 
Verona - unica lodevole eccezione - che dice essere la sostituzione cola 
4mmediata. 

Torino, Voghera, Ceccano, Ancona, Bergamo, Firenze, Fermo, Vi- 
.cenza, Nocera si avvolgono nel silenzio, ma io sapendo ancora che a 
Ferrara ed a Brescia si sostituiscono gli assenti col personale delle of- 
ficine o dei laboratorì o non si sostituiscono, che a Cremona si chia- 
mano nuovi infermieri solo in casi d’ urgenza, che a Lucca si provvede 
a la supplenza solo dopo 8 giorni, che ad Imola [Oss.] ogni infermiere 
presente è obbligato per turno a rinunziare a un giorno della sua li- 
bertà, - mì credo autorizzato a concludere per la maggioranza in base 
a un’altra delle risposte nette e sintetiche che il Pieraccini m' invia da 
Macerata: <... la sostituzione è fatta dal maggior lavoro degli altri in- 
fermieri ». 

Orbene se - come è e come non dovrebbe essere - è appunto il la- 
voro maggiore dei compagni che colma il vuoto originato da la libertà 
dell’ assente, se le assenze giungan per tutti a cagione della norma re- 
.golamentare (congedi ordinari) o della buona giustizia distributiva del 
direttore (congedi straordinari), è chiaro che ogni infermiere riesce a 
pagar del proprio la libertà del congedo, poichè evidentemente essa 
vien compensata con un aumento del lavoro individuale consueto. 

Chi volesse dunque accrescere le misure del tempo di libertà, già 
esposte, aggiungendovi i frammenti dei periodi di congedo dovrebbe ac- 
crescere proporzionalmente le misure degli orari di lavoro ; ond’ è che, 
lamentando che |’ una cosa non si possa far senza l’ altra, possiamo con 
miglior consiglio attenerci al primo detto e stimar finito il malagevole 
eapitolo degli orari. 
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STIPENDI, INDENNITÀ, MANCIE O PREMI. 


1. - Gli stipendi degli infermieri - nel linguaggio amministrativo si 
chiamano salari - sono quasi sempre e dovunque per una parte in na- 
tura (vitto e vestiario di servizio ; dell’ alloggio non è il caso di parlare) 
e per una parte in denaro. 

Son poche le notizie ch'io ho in proposito dei manicomi esteri e 
quelle poche riferisco subito. Nei manicomi francesi del dipartimento 
della Senna gli stipendi completi annui s' aggirano intorno a 1700 lire 
per gl infermieri e a 1500 lire per le infermiere ; le varie classi dei gra- 
duati vanno da L. 1855 a 2550 per gli uomini e da L. 1815 a 2300 per: 
le donne; avverto che in questi istituti - secondo Taguet (1) - vi sono 
le paghe più alte che in ogni altro manicomio di Francia. 

In Germania si notano molte differenze fra i vari istituti ehe si 
possono raccogliere in questo modo (2) tenendo conto solo della por- 
zione di stipendio data in denaro: 


Stipendi minimi iniziali mensili 


U. D. 
. 25-30 in 10 Manicomi — meno di L. 18,33 in 14 Manicomi: 
-81,25 » 18 » — » 18,33 » 14 » 


31,25-37,50» 15 
37,50-4125» 7 
45-4875 >» 6 


» 18,33-23,75» 21 » 
» 95 » 8 » 
» » 


2556-30 » 11 


v v O 


v» v Y 
| 


Stipendi massimi mensili 


U. D. 
. 52-56,25 in 12 Manicomi L. 25-31,25 in 13 Manicomi 
56,25-60,41 » 17 » » 31,25 » 14 » 


67,50-73,12 » 8° » 
80-375.» 4 > 


31,25-41,66 » 15 >» 
41,66-48,87 » 18 » 
50-5950 > 8 » 


wv v C 


wv wv wv 


In qualche altro istituto gli stipendi massimi sono anche maggiori. 
di quelli qui segnati. Gli stipendi massimi seno di solito raggiunti in 
10 anni. In qualche manicomio non è fornito il vestiario. 

Per D Inghilterra Konig (3) informa che gli stipendi degl’ infer- 
mieri sono elevati ; e cosi deve essere se fin da 30 anni fa Clouston (4). 


(1), (2), 3), (4) L. citati. 
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proponeva che il massimo del loro stipendio, da raggiungere gradual- 
mente - fosse almeno di 50 sterline (L. 1275) a Y anno. 

Nei Manicomi di stato degli Stati Uniti d' America le paghe sono 
fissate in L. 100 mensili per gli uomini, che - con aumento progressivo 
rapido - giungono a un massimo di L. 150 e in L. 70 per le donne che 
con egual progressione giungono a L. 120: ciò oltre il vitto, mentre il 
vestiario è ivi a spese dell’ infermiere (1). 

Il manicomio cantonale ticinese in Casvegno (Mendrisio) - il quale 
probabilmente ci dà un'idea della consuetudine svizzera in materia di 
stipendi agľ infermieri - dà, oltre al vitto e al vestiario di servizio, a 
VP infermie 1 minimo di L. 25 mensili e un massimo di L. 65 e a 
l'infermiera un minimo di circa L. 21 e un massimo di L. 45, la cui 
progre sione è così stabilita : 


U. — 1.? semestre L. 25 D. — 1? semestre L. 21 circa 

6-9 mesi 30 6-0 mesi 26 

9-12 >» 35 0-12 » 31 

12-15 >» 40 12-15 >» 36 

15-18 » 45 15-18 » 41 

13-24 » 50 da 18 in poi 45, massimo stabile 
23 anni DD 

3-4 n 60 


r 
dopo il 4.° anno 65, massimo stabile. 


Tra i 20 manicomi d'Italia che mi sono noti, alcuni (Torino, Peru- 
gia, Nocera) non forniscono a gl infermieri il vestiario, altri (Parma 
Verona) non forniscono il vitto, altri ancora forniscono il vitto solo in 
parte (1 pasto al giorno a Perugia, 2 colazioni ogni tre giorni a Luc- 
ca), la maggioranza tuttavia s' attiene a la consuetudine comune e 
fornisce vitto e vestito oltre a lo stipendio in contante. 

Volendo, per l'intelligenza migliore delle condizioni particolari e 
generali di compenso fatte al lavoro dei nostri infermieri, comporre un 
elenco per il quale sien possibili e razionali i raffronti e facile lo sguardo 
d’ insieme, bisogna ovviare in qualche modo a cotali differenze. Al che 
si riesce col dare un valore eguale per tutti a la porzione di stipendio 
in vitto e a quella in vestiario da aggiungere a le somme note di com- 
penso mensile in denaro. 

Si potrebbe fors'anche a priori fissar simili valori con la fiducia di 
non andar molto errato nei calcoli, tanto più che il credere ch’essi de- 
vano essere a l’ incirca eguali per ogni istituto costituisce una opinione 


(D L. citato. 
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derivante dalla aozo volgare e un eventuale piccolo errore di precisione 
nella determinazione di essi riuscendo costante non potrebbe assumere 
alcuna importanza nè teorica nè pratica. Meglio è tuttavia sempre fon- 
dare il nuovo su quel poco che sisa; e noi sappiamo infatti che in quei 
luoghi ove a gl infermieri vien dato nei giorni d’ uscita il rimborso del 
vitto non consumato - in quei giorni stessi - nell’ istituto, tale rimborso 
è di L. 1,10 a Milano, L. 1 a Brescia e Ferrara, L. 0,90 a Firenze ed 
Ancona, in media è dunque di L. 0,98. Sappiamo inoltre che in qual- 
che luogo ove gli infermieri non sono compensati col vitto, come a 
Verona, vien loro computato in L. 0,60 se avvenga ch’ essi desiderino 
fornirsene nell’ interno dell’ istituto ; ciò può dar diritto a diminuire la 
media ora segnata, perchè è chiaro che se gl’ infermieri di Verona do- 
vessero fruire in massa del vitto come porzione di stipeudio, questa 
dovrebbe essere in ragione di L. 0,60 al giorno; tenendo conto di 
questo particolare (1) la media si potrebbe calcolare in L. 0,916. Un altro 
dato possibile per il nostro calcolo ci è poi suggerito indirettamente da 
la cognizione che il costo di vitto per un ricoverato, che oscilla da L. 
0,53 a Cremona a L. 0,67 a Quarto, è in media (tratta da 11 Manicomi) 
di L. 0,612; ora noi - siccome sappiamo che nelle tabelle dietetiche di 
parecchi istituti sta scritto che l'infermiere ha il vitto comune o di 3.", 
4.° classe, intendendo per ciò il vitto dei ricoverati comuni (p. es. a 
Ferrara, Macerata, ec.) - dobbiamo credere anzitutto che in genere glin- 
fermieri sien forniti di vitto eguale a quello dei ricoverati; poi - sicco- 
me sappiamo che in realtà gl infermieri, come individui che lavorano e 
pretendono, sogliono aver nei cibi qualche cosa in qualità (p. es. con- 
torni di pietanze ecc.) e in quantità (p. es. vino ecc.) più della mag- 
gioranza dei malati, che non lavorano e sono meno raffinati - dobbiamo 
credere che l eguaglianza nel vitto fornito a le due diverse categorie 
di persone sia fondamentale, ma non perfetta e che un vantaggio ci sia 
in favore dell’ infermiere ; e poi ancora - siccome vogliamo pensare che in 
tutti i nostri istituti il vitto dei ricoverati sia sano, buono e sufficiente - 
dobbiamo credere che il vantaggio in favore dell’ infermiere sia da poco 
e che però il suo vitto non possa esser valutato oltre a qualche -soldo 
in più e in meglio di quello del ricoverato. 

Questi tre credo mi sospingono a dar molta importanza come mezzo 
d'orientamento a la media di L. 0,612 ed a schierarla insieme con le 
altre; essa esprime la cifra un po' inferiore al vero del costo medio del 
vitto per un infermiere di manicomio; per contro la media di L. 0,98 
- desunta da le notizie sui rimborsi del vitto - deve stimarsi superiore al 


(1) Si potrebbe anche aggiungere che ad Imola (Oss.) il vitto vien calcolato per 
gli effetti della pensione per gl'infermieri in L. 0,776 al giorno. 
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vero, sia perchè ci son note le cifre particolari di L. 0,90 o di L. 0,60, 
sia perchè in suo confronto bisognerebbe pensare o che gl’ infermieri 
mangiano troppo bene o che i ricoverati si nutron troppo male: due 
condizioni insospettabili entrambe. 

Forse, io penso, la verità è nel giusto mezzo e riunendo le tre 
medie avute per via di tre cognizioni diverse - L. 0,98, L. 0,916, L. 
0,612 - possiamo con la media finale di L. 0,836 credere d' aver imbroc- 
cato una conclusione: il costo del vitto dell'infermiere si calcola in 
media di L. 25 mensili. 

Rispetto al costo del vestiario di servizio io non so desumere dati 
che dal valore della massa vestiario, la quale è in uso in qualche isti- 
tuto ed è per gli uomini almeno di L. 52 (Brescia), al più di L. 60 
(Voghera) annue, in media (da 4 manicomi; L. 57 e per le infermiere 
almeno di L. 20 (Brescia), al più di L. 50 annue (Voghera), in media 
(da 4 manicomi) L. 35, ossia mensilmente L. 4,75 per gli uomini e L. 
2,91 per le donne. 

Così possiamo stabilire approssimativamente, ma con un’ ap- 
prossimazione che non mi par priva di fondamento e di logica, che la 
porzione di stipendio mensile data agli infermieri e a le infermiere 
sotto forma di vitto e vestiario può calcolarsi (arrotondando le cifre) in 
L. 30 e L. 28 rispettivamente. 

Ciò posto osserviamo la distribuzione degli stipendi mensili interi 
nei nostri 20 manicomi: 


Infermieri 

minimo massimo 
Cremona L. 81 — L. 95,40 in 2 anni 
Firenze 60 — 75 in 3 anni 1[2; e 5 aumenti dec. quinq. 
Ceccano 65 — 90 in 10 anni 
Quarto (1) 6 — 80 in ? anni 
Bergamo 13,50 — 78 in 6 anni 
Imola (Oss.) — 7416 — — e 8 aumenti dec. sessen. 
Lueca (2) 64 — 76,06 in ? anni 
Vicenza | — 70 — 
Verona (3) 57,25 — 77 | in 8 anni 1[2 
Parma (4) 58 | — 70 in 2-8 anni; e 5 aumenti dec. quinq. 
Ferrara 60 — 70 in 6 anni; e 2 aumenti dec. setten. 


(1) Nella pianta organica é segnato solo il massimo: L. 50 piü vitto e vestiario. 
(2) L. 54 — 66,66 piü vestiario, piü 2 colazioni ozni tre giorni (L. 9 mensili ?). 

(3) L. 52,25 — 72 piü vestiario. 

(4) L. 48 — 6 più vestiario. 
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Brescia (1) 55 — 70 in 5 anni 
Ancona 60,20 — 67,50 in ? anni 
Milano — 66 — — 
Perugia (2) — 60 — — 
Voghera — 6 — — 
Torino (3) 55 — 65 in 6 anni 
Fermo — 60 — — 
Macerata 50 — 61,66 in ? anni 
Nocera 50 — 55 — 
Infermiere 
MINIMO massimo 
Cremona L. 61 — L. 73 in 2 anni 
Firenze 58 — 58 in 6 mesi; e 5 aumenti dec. quinq. 
Quarto (4) 48 -— 63 in ? anni 
Ceccano 48 — 62 in 10 anni 
Voghera — 58 — — 
Torino (5) 46 — 55 In 6 anni 
Parma 40  — 53 in 2-3 anni; e 5 aumenti dec. quinq. 
Ferrara 46 — 02 in 6 anni; e 2 aumenti dec. setten. 
Milano — 5050 — sa 
Bergamo 46 — 500,50 in ? anni 
Nocera 45 — 50 in? anni 
Macerata 43 — 48,50 in ? anni 
Fermo — 46 — = 
Brescia (6) 43 — 46 in 3 mesi 


— — — 








(li Col 1 Gennaio 1904 gli stipendi degli infermieri del Manicomio di Brescia 
vanno così aumentati e progressivamente disposti : 

Nei primi tre mesi di servizio L. 60 (L. 0 più vitto e vestiario) 

da 3 mesi a | anno » » (» 


» ] anno a 2 anni » » 70 
»2anniass >» » » 70 
>3 » uo » » » e) 
»o » a" » » » Mi | 
»8 » in poi » » Y 


(2) L. 50 più un pasto principale al giorno (L. 15 mengili ?). 

(3) In questo istituto sono stati stabiliti aumenti che andranno in vigore col ] 
Gennaio 1004 : L. 3 — 30 (col vitto: L. 60 — 7») ; Giornale !’ infernuere, a. II, n.° 9.. 

(f Nella pianta organica è fissato solo il massimo: L. 39 più vitto e vestiario. 

(5) Aumento col } Gennaio 1904: L. 25 — 35 (col vitto; L. 50 — 60). 

(6) Col 1 Gennaio 1904: 

Nei primi tre mesi di servizio LL. 46 (L. 18 più vitto e vestiario) 


da 3 mesi a ] anno » » 49 
» l anno a 3 anni » » 5 
»3anni ad >» » » 55 
»5 » a8 » » » 58 
»8 » in poi » » 62 
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Imola (Oss.) — 43 | — — e 3 aumenti dec. sessen. 
Lucca 40 — di in ? anni 

Perugia — 41,33 — — 

Ancona 2 

Vicenza 


$ servizio religioso con contratti speciali. 
Verona \ 


Nel regolare l'ordine decrescente di queste due scale di stipendi 
ho cercato di tener conto, fin dove ho potuto, della lunghezza di tempo 
ehe bisogna per raggiungore lo stipendio massimo, delle proporzioni 
che esistono tra i due stipendi estremi, delle speciali aggiunte di au- 
menti decimali oltre il massimo stipendio, ecc. Avverto che gli aumenti 
decimali sono sempre calcolati su la sola parte di stipendio in contanti. 
In qualche istituto i così detti infermieri-operai oppure gli operai esterni 
ivi addetti hanno qualche lira mensile in più degl: infermieri comuni 
(tutti o qualcuno a Brescia, Perugia, Quarto, Torino e Vicenza). 

Gli stipendi maggiori dei graduati sono da L. 90 (Voghera, Ber- 
gamo, Cremona, Verona) a L. 100 (Ancona, Perugia) e 125 (Firenze) 
per gl ispettori (1): da L. 49 (Imola [Oss.]}) a L. 75 (Cremona) per i capi 
reparto (2); da L. 97 (Milano) a L. 66,66 (Perugia) per le ispettrici (su 4 
delle quali ho notizia); da L. 25,40 (Quarto) a L. 51 (Cremona) per le 
capi-reparto ; inoltre il vitto, il vestiario e T alloggio, quasi sempre per- 
sonale, per tutti. 

Gli stipendi minori — sempre oltre il vitto, ecc. — sono per gl’ i- 
spettori da L. 50 (Macerata) fino a L. 87 (Milano, Ferrara) per i capi 
reparto s'aggirano intorno a L. 40 (Fermo, Voghera, ecc.) c raggiun- 
gono solo eon suecessivi aumenti L. 50 (Torino) o 55 (Ferrara, Quarto) ; 
per le ispettrici uno depli stipendi minimi é quello di L. 41,66 a Ma- 
cerata ; per le eapi-reparto uno dei minimi è di L. 20 (Imola). 

Su 20 manicomi pertanto ve ne sono 11 dove gl infermieri non 
‘aggiungono mal L. 2,50 al giorno di stipendio, 2 dove a pena le rag- 
giungono col concorso degli aumenti decimali (Ferrara, Parma), 4 dove 
le raggiungono e a pena le sorpassano dopo varì anni di lavoro (Ber- 
gamo, Lucca, Quarto, Verona, in questo dopo $ anni 112); fra questi 
manicomi qualcuno si distingue (p. es. Bergamo) perchè già lo stipen- 
dio iniziale s' avvicina a L. 2,50, o perchè lo stipendio massimo comin- 
cia a superare visibilmente tal somma (p. es. Quarto), ma è indubitato 
che gli stipendi migliori i quali arrivano a toccare le 3 lire giornaliere 


(1) Col l Gennaio 1904 nel Manicomio di Brescia l’ ispettore ha L. 105 mensili 
di stipendio oltre il vitto, il vestiario e alcune indennità ; (2) e i capi-reparto hanno 
L. 5 mensili oltre lo stipendio d’ infermiere. 
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si trovano solo a Ceccano, Firenze, Cremona (1). A Ceccano dove I infer- 
miere entra con lire 2,16, dopo un anno ha L. 2,50, dopo 10 tocca il 
massimo stabile di 3 lire; a Firenze dove va da L. 2 a L. 2,50 in 3 
anni IG e poi con ò aumenti decimali quinquennali arriva, sebbene 
molto lentamente, a superar d'un poco le 100 lire mensili, à Cremona 
dove — con esempio unieo — comincia con L. 2,70 e in 2 anni per- 
eepisce il massimo stabile di L. 3,78. 

Se noi ora consideriamo che gli overai delle officine — escludendo 
tanto la categoria de’ garzoni e de’ manovali quanto gli operai delle 
arti meno volgari e indotte — guadagnano paghe giornaliere oscillanti 
intorno a L. 2,50, non mai inferiori a L. 2 e spesso eguali o superiori 
a L. 3, che la misura della loro giornata assoluta e relativa di lavoro 
è inferiore sempre a quella dell'infermiere di manicomio e va avvian- 
dosi a la norma ideale di 8 ore, che — essendo costume specie presso 
gli operai organizzati di combinare il contratto giornaliero a un tanto 
l ora — è dato modo a la loro attività e volontà individuale di aumen- 
tare il guadagno della giornata consueta, che essi non conoscono il 
tempo di riposo condizionato, il quale a volte aumenta il lavoro senza 
aumentare il guadagno dell’ infermiere, che lavorano in un ambiente 
più normale anche se non sia scevro anch'esso da fatica e pericoli, 
che la loro opera è reputata da tutti — forse senza eccezione — di 
maggior capacità produttiva ed utile di quella dell’ infermiere, e perciò 
è più stimata ed apprezzata, che godono un tempo incomparabilmente 
maggiore di libertà e che fruiscono normalmente della vita famigliare 
e sociale, — noi dobbiamo convenire senza sdegno, ma con supremo 
rammarico, che un’ ombra di miseria e d'inferiorità oscura Il opera di 
coloro che ci stan vicino e condividono la nostra fatica. 

Si potrà dire che l'operaio non è pagato quando non lavora, nei 
dì festivi, che non ha la sicurezza della continuità del lavoro, che un 
malanno lo caccia di filato a l'ospedale e toglie il pane a la sua famiglia...; 
avremo occasione di parlare di quest’ ultima contingenza, ma intanto 
per le altre sì può dire in verità che la paga assicurata mensilmente a 
l infermiere e la sua continuità di lavoro sono sufficientemente com- 
pensate dal contributo del riposo condizionato che l’ obbliga nell’ isti- 
tuto. Dopo ciò restan tutte le altre condizioni d’ inferiorità dell’ operaio 
nostro nel triste confronto con l’ operaio di fuori; perfino resta in qual- 
ehe luogo quella condizione che deve ferire, oltre e più della borsa, 


= D È con vero piacere che la riforma stabilita nello stipendio degl’ infermieri 
del nostro manicomio, col massimo accordo fra Direzione, Amministrazione e inte- 
ressati, mi permette di aggiungere qui Brescia — dove appunto d'ora innanzi P in-. 
fermiere é assunto in servizio col compenso di L. 2 al giorno, raggiunge L. 2,50 dopo 
due anni, un po! piü di L. 2,80 dopo cinque e L. 3 dopo otto. 


352 R. Lambranzi 





la dignità collettiva del mestierc: il eompenso minore di quello d'un 
infermiere-operaio o d'altri operai qualunque addetti a uno stesso isti- 
tuto; col qual provvedimento mi sembra che il Manicomio stesso san- 
zioni il giudizio d'inferiorità nella azione produttiva ed utile dell in- 
fermiere — il suo vero, naturale e principale lavoratore — rispetto a 
l'azione degli altri e rifaccia così l’ apprezzamento stolto della folla. 

Anche in questo — è bene dirlo — il Manicomio di Cremona, che 
segna nella sua pianta organica del personale d'assistenza le più ele- 
vate misure dei compensi, ci offre una eccezione che io raccolgo come 
a conforto de’ miei giudizi: ivi parecchi operai (fuochisti, muratori, 
inservienti di cucina, di economato) hanno l' eguale stipendio o stipen- 
dio minore e anche di molto a quello degli infermieri. Io non so se sia 
virtù di quell’ Amministrazione o dell'uomo gentile e sapiente che di- 
rige l'istituto oppure qualche influsso di cose o d' astri locali che abbia 
bene inspirato colà, ma è certo che mentre giù escono, per questo argo- 
mento, da la diffusa atmosfera d’ insufficienza e di miseria gl istituti di 
Firenze, Ceccano (1) e — sebbene in minor guisa — di Quarto, Ber- 
gamo e forse di qualche altro sito, e per essi sembra che si dimostri com- 
presa l eguaglianza del valor d'opera fra un infermiere e un operaio, 
è solo à Cremona — ch'io mi sappia — che la credenza di tale cqua- 
glianza sembra intesa fino al punto di saper valutare le note condi- 
zioni particolari concomitanti e sovraposte al lavoro quotidiano dell in- 
fermiere e di ricompensarle adeguatamente. 

Ma l'esempio di Cremona è unico e gli equi compensi di pochi al- 
tri istituti non bastano a togliere la triste impressione dell' insieme, spe- 
cie per il sostegno che le dànno le misure inferiori degli stipendi ehe 
— come suole — spargono intorno maggiore influenza suggestiva. Così 
da Perugia, Voghera, Torino a Fermo, Macerata, Nocera è tutta una 
scala discendente che ha il suo massimo in L. 2,16 di stipendio gior- 
naliero e il suo minimo in L. 1,61 — 2,05 (Macerata) in L. 1.66 — 1,83 
(Nocera). E sibadi che se così, al conspetto delle cifre complete, la mia 
triste impressione possa apparire esagerata, non si deve dimenticare 
che gli stipendi degl’ infermieri comprendono quella tal porzione — da 
me calcolata in L. 30 mensili — data non in denaro, ma in vitto e 
vestiario. Ora se la paga intera ricevuta in L. 2 — 2,16 al giorno per- 
mette a l'infermiere di proporzionare ad essa con un modesto e stu- 
diato bilancio ogni spesa di mantenimento per sè e — con molta fre- 
quenza — per la famiglia, l'egual bilancio non gli può più riescire 
quando egli cominci ad aver ipotecata la metà o quasi di tal somma 
solamente per il suo stomaco. Però mentre da un canto la forzata spro- 
porzione nella distribuzione delle sue spese ostacola l’ equilibrio econo- 





(1) Brescia; v. note precedenti. 
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mico a la sua famiglia, d'altro canto non può che svegliargli il senso 
vago d'essere impedito nel libero uso del proprio guadagne, d'onde 
forse il malcontento come per una occulta sopraffazione, d'onde forse 
il sospetto d'una rapace speculazione amministrativa in suo danno, — 
tanto è breve la via che conduce dal bisogno al malcontento, dal mal- 
contento al sospetto e a l’ accusa. 

Maggiori tuttavia dei contrasti che esistono fra manicomio e ma- 
nicomio rispetto a la misura degli stipendi degl’ infermieri sono quelli 
che s` osservano, sia in generale sia in nno stesso istituto, fra gli sti- 
pendi dati a gl infermieri e quelli dati a le infermiere. Un semplice 
sguardo a questi ultimi basta a convincere, specie se il lettore delle 
cifre le diminuisca — con una vera restrizione mentale — della solita 
parte riguardante il vitto e il vestiario, la quale per sè — come si ca- 
pisce — non può essere che poco dissimile (L. 28 mensili) da quella 
assegnata a l’ uomo (L. 30). 

Cremona come sempre tiene meravigliosamente la testa col dare a 
le sue infermiere un minimo iniziale giornaliero di un po’ più che 2 lire, 
le quali in due anni raggiungono un massimo di circa L. 2,50; vengon 
poi, come dianzi, Firenze, Quarto, Ceccano (1) con paghe inferiori, ma 
che con l'andare del tempo raggiungono adagio pure L. 2 o 2,50 al 
giorno ; seguono altri istituti con stipendi meno lieti e si ‘svolge quindi 
il rosario giù giù fin che il denaro contante si riduce a 18, 15, 12 lire 
mensili e lo stipendio completo giornaliero a L. 1,53, L. 1,43, L. 1,33. 

Nel eorso di questo studio io eredo d' esser frattanto riuscito a di- 
mostrare con ineccepibile esattezza che: 

— l infermiera compie nel manicomio un lavoro di qualità e in- 
tensità eguale a quello dell infermiere ; ossia che il coefficiente di pro- 
duzione di lavoro è eguale per i due sessi ; ossia che l infermiera compie 
una giornata di lavoro relativa eguale a quella dell’ infermiere ; 

— l'infermiera inoltre sta - il più delle volte — per un tempo di 
permanenza maggiore dell'uomo nel manicomio; ossia compie ivi un 
tempo di servizio maggiore; ossia vi occupa un maggior tempo di ri- 
poso condizionato e maggior numero di giornate relative di lavoro, e vi 
compie la giornata di lavoro assoluta maggiore di quella dell’ infermiere. 

Così che, per quanto io sia loico modesto, mi è facile argomentare 
sillogizzando a la buona che gli stipendi delle infermiere dovrebbero 
essere non solo eguali, ma -- il più delle volte -- superiori a quelli 
degl’ informieri. Vedendo che i fatti sono schiettamente al rovescio di 
quel che duvrei pensare col ragionar diritto lascierei perfino libero sfogo 
a una velleità di riso che mi sale dai precordi, se non fossi certo che 
la gravità della cosa me lo renderebbe presto amaro. 





(1) Brescia; v. note precedenti. 
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Io non dubito per un momento d’ aver errato nelle mie premesse 
sul lavoro delle infermiere ; la ragione della paradossale illazione -- che 
è la differenza, talvolta enorme, fra gli stipendi degli uomini e quelli 
delle donne -- allora dov’ è ? 

Qualcuno mi sussurra a l'orecchio che la ragione è ampia e so- 
lenne : l infermiere ha una famiglia propria, la infermiera non l'ha; i 
dirigenti e gli amministratori nel fissare i compensi di lavoro hanno 
di mira non tanto la reale eguaglianza qualitativa e quantitativa del la- 
voro che è loro fornito, ma gli obblighi che il lavoratore ha con la fa- 
miglia e con la società. 

L/ argomento non farebbe una grinza se prima di tutto fosse pro- 
prio vero che i dirigenti e gli amministratori avessero di così fatte mire, 
ciò che è contraddetto manifestamente dal fatto che sono stabilite in 
gran maggioranza piccole paghe largamente vincolate da la fornitura 
del vitto e del vestiario di servizio, dal fatto che infermieri così celibi come 
ammogliati, così con uno come con dodici figli sono pagati egualmente, 
dal fatto che non si ha esempio che pure qualche differenza di stipen- 
dio si faccia tra un’ infermiera che non abbia famiglia alcuna e un’al- 
tra che abbia i suoi vecchi stanchi e un paio di sorelle clorotiche da 
mantenere. Se nel criterio distributivo degli stipendi ci fosse la guida 
d’ una elevata idea sociale bisognerebbe che il metodo fosse applicato 
fino a l' estremo e non si soffermasse ad una prima distinzione, che si 
risolve in una economia per chi l' applica e in una ingiustizia per chi 
ne riceve gli effetti. 

Che se nel campo dei comuni mestieri si guardi, tale idea larga 
non appare che informi le regole per assegnare i compensi al lavoro 
degli artigiani e delle artigiane, ma bensi il contratto si fonda su la 
quantità misurata del lavoro o su la natural presunzione cho la virtü 
dei muscoli renda più valida e maggiore l azione e la produzione del- 
l’uomo. Se questa condizione fisica si escluda, la necessità della diffe- 
renza vien meno ed anche il vecchio motivo della inferiorità, della in- 
capacità, della sottomissione della donna va sempre più perdendo il 
potere di sostituirlo ; per modo che vediamo ora gl insegnanti elemen- 
tari, fin qui trattati con paghe diverse in base a la diversa classifica- 
zione dei sessi, andar chiedendo reiteratamente la parificazione degli 
stipendi. i 

Che infatti fra due persone di diverso sesso, poste a un lavoro e- 
guale nella miniera o nella officina o nel campo, l'uomo debba meri- 
tare e avere su la sera della sua giornata un maggior guadagno, é chiaro 
e normale; ma deve invece parer strano che tale dislivello di compenso 
si sia finora usato per i maestri e per le maestre che nel loro compito 
impiegano pari energie fisiche e intellettuali, e dovrebbe sembrare per- 
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fino assurdo che tale dislivello siasi fin qui mantenuto e prosegua nel 
compenso degl infermieri e delle infermiere, quando queste non solo 
compiono lo sforzo complesso del lavoro giornaliero eguale a quello 
degli uomini, ma anche di solito lo*ripetono per maggior tempo. 

Dicesi ancora che un criterio direttivo nello stabilire la misura dei 
compensi sia suggerito da l'altezza delle mercedi che vengono date agli 
operai e a le operaie della regione ove il manicomio sorge. Phó essero 
che ciò avvenga in qualche luogo, e varrebbe a spiegare abbastanza le 
differenze evidenti che sono fra istituto e istituto, ma io ho ragione di 
dubitare quando vedo che Cremona supera le mercedi dei comuni ope- 
rai e quando so che altrove tale mercede non è mai raggiunta (almeno 
tenendo conto della durata e della qualità del lavoro rispettivo). In ogni 
modo questo special criterio non ispiega le differenze profonde fra gli 
stipendi degl infermieri e delle infermiere, perchè quantunque sia vero 
e vecchio il fenomeno del compenso meschino fatto a la mano d' opera 
femminile in confronto a quello fatto a la mano d' opera maschile, esso 
non si riferisce altro che ai lavori specifici e propri della donna (cu- 
citura, maglieria ece.) in confronto ai lavori specifici e propri dell' uomo 
(mestieri vari ecc.) eseguiti individualmente o collettivamente in parti- 
colari opifici. Dove invece uomini e donne sieno impiegati insieme ad 
una eguale qualità di lavoro, il compenso a la mano d' opera non é 
più in relazione a la specificità del lavoro stesso, ma è proporzionato 
a la quantità sua; e siccome nel manicomio qualità e quantità di lavoro 
- ripeto - sono eguali per il personale dei due sessi ed anzi molte volte 
è maggiore la quantità per la donna, un criterio come che sia fondato su 
la conoscenza che nella tal regione gli artigiani guadagnano 2 lire al 
giorno e le filatrici, le cucitrici, le risaiole prendono 80, 60, 40 cente- 
simi al giorno, non ha aleun esatto fondamento per fornire in eguali 
proporzioni le misure dei compensi da darsi a le due categorie del per- 
sonale d'un manicomio che - puta caso - colà deva sorgere. 

Piuttosto io penso che la presunta paradossale illazione risulti da 
che gli amministratori e gli organizzatori dei manicomi riescono ad 
attuare meglio con le infermiere che con gl infermieri il tradizionale 
contratto dei padroni basato sulla legge edonistica del massimo utile 
col minimo dispendio, favoriti in ciò da alcune cause, la cui esistenza 
ed importanza non ha bisogno di dimostrazione nè di commento: 

— l'attitudine naturale innegabilmente più sviluppata nella donna 
a l assistenza degli infermi, a le cure dell’ ambiente, a sopportare la 
privazione della libertà, condizioni che scemano in lei lo sforzo d' adat- 
tamento a lo speciale mestiere e però limitano le sue pretese ; 

— il difetto antico di spirito di solidarietà nel sesso femminile e 
però di tendenza a l organizzazione di difesa collettiva ; 


N 


— 
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— la concorrenza agguerrita, protetta e dilagante delle comunità 
religiose (1). 

Nei manicomi d’ America gli stipendi del personale femminile sono 
fissati in proporzione del 70 010 di quelli degli uomini; Ludwig nella 
sua relazione dichiara che le paghe delle donne devono essere di poco 
inferiori a quelle degli uomini; Taguet dichiara che devono essere 
eguali e il congresso di Limoges gli dà ragione pure approvando la 
proposta di Giraud di fissare qualche aumento per gl infermieri ammo- 
gliati con prole. 

Io credo che in tesi principale deva sostenersi la conclusione piü 
o meno intera uscita dal Congresso di Limoges, poiche mi sembra che 
nella semplice idea di assegnare a l eguale lavoro un egual compenso 
ci sia il solo retto riconoscimento della verità e della giustizia. 


2 - La struttura speciale degli orari che obbliga nella maggior 
parte dei manicomi gl infermieri a mangiare nell’ istituto porta la con- 
suetudine - come abbiamo visto - che essi abbiano ivi fornita in cibo 
una porzione dello stipendio mensile. 

Per quanto questa sia generalmente considerata come paga vera e 
propria, dimostra palesi i caratteri di una indennità in natura aggiunta 
a lo stipendio, perchè - come già sappiamo - dove son fissati aumenti 
decimali ogni qualche periodo ď’ anni, essi vengono calcolati solo su la 
parte di stipendio che mensilmente vien data in moneta e - come ve- 
dremo, dove esistono le pensioni di riposo esse vengono stabilite spesso 
con l egual sistema. 

Ma noi come indennità non possiamo considerarla, auche a mal- 
grado di tali chiare apparenze, sia perchè in nessun istituto è di fatto 
considerata come tale, ma bensì come porzione di paga, sia perchè 
- andando essa unita a una somma mensile molto limitata di denaro 
contante - non dovrebbe in realtà interpretarsi mai altro che come paga. 

La semi-oscurità de’ miei periodi è la risultante necessaria di 
questo piccolo novo fenomeno contraddittorio fra idea e fatto, fra ap- 
parenza e sostanza, fra premessa e illazione che ormai nello studiar le 


e =” ” 5 ag 


(1) A Lucca, Torino, Ceccano, Milano, Ancona, Bergamo, Firenze, Cremona, 
Quarto, Nocera, Parma sonvi da 2-5 a 12 suore adibite ai servizi generali o preposte 
al personale laico dei reparti femminili, oppure occupate in entrambi gli ufficì 

` ÀA Brescia il personale femminile è composto di una Ispettrice suora, di 25 in- 
fermiere suore (2 sono capo-infermiere) e di 5 infermiere laiche (1 é capo-infermiera) 
distribuite in 6 padiglioni; vi sono inoltre una Ispettrice, 2 dispensiere, © guardaro- 
biere, © cuoche, 2 capo-lavandaie tutte suore e 5 lavandaie laiche. 

A Verona e Vicenza il personale femminile è tutto o quasi composto di suore. 


A Voghera, Ferrara, Perugia, Macerata, Imola (0ss.) il personale femminile è 
composto da sole laiche. 
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cose nostre e dei nostri compagni di lavoro si va ognor più dimostrando 
con una ripetizione monotona e disperante. 

Sembra indennità, ma non è: è indennità, ma non sembra... ; io 
« sono di parer contrario » e passo oltre. 

Lo stipendio essendo pertanto in natura e in denaro (e seguendo 
la definizion comune l'ho dianzi misurato per completo) ed essendo 
computato mensilmente - poichè infatti la parte in denaro quasi da 
per tutto è inensile e fissata indipendentemente da la distribuzione dei 
giorni mensili di lavoro e di libertà - ne consegue che l’ infermiere nei 
giorni d’ uscita ha diritto d’ essere rimborsato del cibo che non consuma 
nell istituto, ossia di ricevere l indennità di vitto. 

Questa indennità evidentemente non accresce in alcun modo lo 
stipendio totale dell’ infermiere - non è che una trasformazione di ren- 
dita - ma è per lui molto importante, poichè diminuisce la porzione vin- 
colata della sua paga a tutto favore della porzione libera da la quale 
sola scaturiscono le beate fonti del suo benessere personale o del suo 
bilancio famigliare. , 

Disgraziatamente questo diritto non é riconosciuto da molti dei 
manieomi che mi sono noti. 

In data meno o più recente lo riconoscono : Firenze, che dà il rim- 
borso per il vitto non consumato nei giorni di libertà in L. 0,90, Milano 
che lo dà in L. 1,10, Ancona in L. 0,90, Ferrara e Brescia in L. 1. In 
altri luoghi (esclusi, ben s' intende, Lucca, Parma, Perugia, Verona ove 
gl’ infermieri mangiano in tutto o in parte a casa loro) l'indennità di 
vitto non esiste e - se ne togli Cremona ove in verità la pianta orga- 
niea del personale computa agl infermieri la paga giornaliera e non 
mensile, se il diritto appar poco leso a Ceccano, Voghera, Bergamo, 
Torino, ove la special divisione degli orari fa sì che l infermiere perda 
nei di d' uscita solo un pasto e per solito non il principale - il costume 
dei rimanenti istituti implica un errore logico nell' applicazione degli 
stipendi e inoltre un danno economico per l'infermiere quando gli 
manchino assolutamente nei giorni d'uscita vitto e indennità (ed io do- 
vrei diminuire in omaggio a l’ esattezza alcuna delle cifre in addietro 
segnate) o una limitazione di libertà quando per il meno peggio avvenga 
che gli sia permesso di recarsi all’ istituto nell’ ore consuete dei pasti 
(p. es. Macerata). 

Per le infermiere il disconoscimento del diritto & questa indenniti 
è anche più ampio, perchè non lo si concede loro perfino in alcuni 
degli istituti che lo consentono a gli uomini; così, mi sembra, a Fer- 
rara, così di certo a Milano, nel quale istituto si suol tuttavia permet- 
tere loro di portar seco il cibo nei giorni di libertà; indennità no, ma 
cibo sì, - gioeonda riprova del buon proverbio « o mangiar questa mi- 
nestra o... non mangiare. » e 
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A Brescia l'indennità che loro si concede è solo di L. 0,50. ma in 
ragione che la loro giornata d'uscita va dal mattino, dopo colazione, 
a la sera, prima di cena. Ad Ancona e Firenze le speciali condizioni 
d’ orario concedono invece di lasciare l'importo del rimborso di vitto 
eguale a quello degli infermieri. 

Un'altra specie d’ indennità, cui può aver diritto uni è 
quella di trasferta quando debba accompagnare in qualche luogo o an- 
dare a prendere in qualche istituto dei malati per incarico della am- 
ministrazione e direzione a la quale è sottoposto : ma la estrema rarità 
di questi incarichi (meno forse che a Vicenza per le condizioni del 
manicomio, che raccoglie o trattiene solo i malati acuti) non permette 
di tener conto del guadagno che portano e di dare un valore certo a 
questa forma d' indennità, il quale possa di qualche poco accrescere la 
misura dello stipendio mensile. 


9. - Nel. XVIII congresso della società psichiatrica del sud-ovest della 
Germania, tenuto a Carlsruhe nel 1895, la seduta del 10 Novembre fu 
occupata tutta parlando degl’ infermieri di manicomio. Si trattò fra 
l’altro delle mancie o dei premi annuali lassù molto in uso e, discu- 
. tendo intorno a le norme per distribuirli, Tuczek e Kreuzer soste- 
nevano che bisogna attenersi al merito degl’ infermieri, Ludwig e 
Ganser che bisogna attenersi a l anzianità, Schüle che bisoena 
tener conto del gravame del servizio e compensare meglio chi assiste 
gli ammalati acuti ed agitati piuttosto che i cronici e i tranquilli, 
Ganser inoltre riferiva che in Sassonia non si suole dar mancie, ma 
ciò che è meglio, premi. 

Da noi una discussione di tal genere sarebbe impossibile non fos- 
s'altro per mancanza di soggetto. Da le risposte che ho avuto si puó 
dedurre infatti che un tal costume da noi è limitatissimo. In qualche 
luogo s'usa a fin d'anno di dividere fra gl’ infermieri la somma adunata 
da le multe inflitte a l uno o a l altro durante I’ anno stesso; resulta 
invero da ciò un compenso per chi non fu punito da l ammenda, ma 
suol ammontare a piccolissima somma e poi è sempre compenso for- 
nito dal denaro dei compagni, non da la cassa dell' amministrazione, onde 
non può chiamarsi mancia, nè premio, mancando fra chi dà e chi ri- 
ceve il rapporto causale che determina il beneficio. 

Quarto e Nocera annunziano evasivamente che son soliti a dare 
qualche gratificazione annuale giudicando secondo il merito degl’ in- 
fermieri. Milano assicura che da molto tempo s'ha nel manicomio la 
distribuzione periodica di un certo premio Castiglione. 

Verona ha un fondo annuo di 600 lire da distribuire in mancie al 
personale; Vicenza un fondo di 400 lire; Ferrara usa ogni anno in- 
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torno all’ Epifania distribuir mancie che ammontano a L. 15-35 per 
gl intermieri e a L. 10-25 per le infermiere. 

Dal maggior numero dei manicomi le risposte furono negative. 

Che si dian mancie o premî, con buona pace di Ganser, per me 
è indifferente pur che uu compenso si sappia che c! è a un certo tempo 
e che si può ricevere compiendo bene il proprio dovere. Heverente a 
la forma - la veste mirabile delle cose - preferisco la parola premio, . 
che ha un significato morale denso ed alto, ma se la sostanza della 
cosa - come pare - è la stessa, qui non vi ha tale argomento per ri- 
pudiare l'altra parola volgarmente molto più usata ed intesa. Rispetto 
a le norme della loro distribuzione mi sembra che un sano eccletti- 
smo e anche più largo di quello discusso nel congresso tedesco deva 
costituire la migliore regola: merito, peso e responsabilità del servizio: 
compiuto, lavoro straordinario, anzianità, condizioni di famiglia e via 
dicendo. E il mio parere è sussidiato in questo da un esempio che mi 
è notissimo, quello del manicomio di Ferrara, dove la distribuzione delle 
mangie è appunto guidata dal complesso di queste varie norme e si 
compie con generale soddisfazione. 

Ho già lasciato trapelare il mio pensiero favorevole a l'adozione di 
queste mancie istituite come compenso annuale e la ragione si è che io 
stimo che tali compensi possano giovare al personale per vari modi. 

Anzitutto per il loro valore materiale, tal che la sommetta di fine 
o di principio d' anno crea come un piccolo fondo di riserva del quale 
ognuno è consapevole e sul quale può sempre fare assegnamento per 
poco che sia volonteroso ; calcolandovi sopra si può dire p. es. che a 
Ferrara le infermiere abbiano da circa una a due lire al mese e gl’ in- 
ferınieri da 1,25 a circa 2,50 in più degli stipendi che abbiamo esposto 
su le pagine passate. 

In secondo luogo tali compensi possono giovare per il valore, dirci, 
dinamogeno che deve necessariamente sprigionarsi da la loro espressione 
concreta ed astratta. Quand’ essi manchino ai disadatti e ai negligenti, 
siano scarsi per chi sia senza infamia e senza lode e si distinguano 
in progressione sempre maggiore per chi sappia rendersene più degno 
con la diligenza, la solerzia, la condotta, l' abilità, - non è possibile che 
così quelli che nel desiderio della mancia possono essere inspirati da 
l'interesse come quelli che possono essere inspirati da un certo grado 
di migliore idealità non sentano lo stimolo di raggiungerla, di conqui- 
starla, di mantenersela magari ogni anno, non comprendano i mezzi 
più atti per ciò, non cerchino di porli in uso, non sentano destarsi 
forse un vago istinto di utile gara. 

E un terzo modo dì giovamento mi sembra che emani ancora da 
una condizione inevitabile che l istituzione de’ compensi annuali porta 
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con sè; ossia la necessità che il direttore o il medico conosca bene gli 
individui che ha seco e la loro opera individuale, oltre che collettiva, 
a lo scopo di non cadere nell’ errore e, più, nell’ ingiustizia col distri- 
buire distrattamente o inopportunamente le mancie o i premi che siano 
e di non sollevare per tal modo un vespaio di querimonie acri e pun- 
genti. E conoscere bene i proprî infermieri vuol dire interessarsi molto 
di loro, viver molto con loro, vederli nell’ azione e nel riposo, sentire 
il moto delle loro idee e qualche volta dirigerlo, guidarne le attitudini 
e la mano, unirsi ad essi per mezzo dell’ esempio e dell’ insegnamento. 

Se poi anche sì possa agevolmente considerare che ben altri motivi 
- oltre quello creato da la finalità d' un'equa distribuzione di mancie - 
devon sospingere il medico a togliersi dai quieti egoismi per confon- 
dersi con i suoi infermieri, non si diminuisce per nulla il potere pro- 
pulsivo di questa piccola cagione, poichè per la sua stessa natura ha 
forse più d'ogni altra la virtù di far sentire loro la verità dell’ inte- 
ressamento che su di essi sì effonde. Ed è appunto da tale sensazione 
sicura che si può attendere un ricambio fruttuoso di fedeltà e di fiducia, 
onde quell armonia serena del lavoro fra medico ed infermiere che in- 
fluisce benefica per tutto l'ambiente nel quale la vita di entrambi si 
conforta ed affligge. 


SUSSIDI PER MALATTIA, PER INFORTUNI; PENSIONI. 


1. — A gl’ infermieri che cadono malati per causa indipendente dal 
servizio e dal lavoro si suol usare nei varì manicomi questo trattamento : 

Firenze concede per 3 mesi l'intero stipendio (compreso l equiva- 
lente del vitto) e per altri tre mesi la metà; Brescia lo concede per 
40 giorni intero e poi delibera caso per caso, concede solo la parte 
in denaro se l'infermiere sia ricoverato a l ospedale; Imola (Oss.) 
concede per 6 mesi la parte di stipendio in contanti più 2[3 dell' e- 
quivalente del vitto, per altri 6 mesi la metà di detta somma. Lucca, 
Verona, Parma, Perugia, dove lo stipendio mensile degl’ infermieri è 
tutto o quasi in denaro, lo concedono intero rispettivamente per 5 
giorni (Lucca, Verona) per 2 mesi (Parma) e per tempo indeterminato 
(Perugia) e poi Verona concede mezzo stipendio per un mese, Lucca 
per tempo indeterminato, Parma non concede nulla, ma considera 
l infermiere per qualche tempo come in permesso senza salario prima 
di deliberare il suo licenziamento. 

Torino sembra che decida senza special norma caso per caso; 
-Milano dà una somma giornaliera un po’ inferiore al salario e per un 
tempo indeterminato. 
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In tutti gli altri istituti si dà lo stipendio considerandone solo la 
parte in contanti, la quale è data integralmente : 


per 5 giorni a Vicenza, dopo di che vien ridotta a metà per 1 mese. 
» 10 0» aFermo » » » tempo indeter. 


» 15 » a Bergamo — — — 

» 1 mese a Ceccano, dopo di che vien ridotta a metá per 3 mesi 

» 1 » aCremona, » » » 6 » 

» 1 » a Voghera » » » tempo indeter. 
» 8 mesi a Nocera, » » » 38 mesi 

» 6» & Quarto, — — — 

» tempo indet. a Ferrara, Macerata, Ancona — — 


Per tempo indeterminato io intendo il piú spesso un tempo non 
determinato da' miei egregi Corrispondenti, piuttosto che un tempo non 
limitato da le Amministrazioni. Aggiungo che in qualche istituto si usa 
di fornire il salario e ogni altra bisogna a l'infermiere che resti in cura 
nel Manicomio (p. es. a Ferrara, Macerata, Firenze, Brescia) o vada a lO- 
spedale (Lucca), in qualche altro invece la cura nell’ interno dell’ istituto 
non può prolungarsi al di là di pochi giorni (p. es. © giorni a Vicenza). 

Questa forma di sussidio data al lavoratore che, comunque per ra- 
gione ineluttabile superiore al proprio buon volere, interrompe |’ opera 
che è in debito di fornire a chi lo recluta e lo paga ha tutto l'aspetto 
d'un beneficio, il quale — oltre a versarsi generosamente sul lavoratore 
stesso e su la sua famiglia — favorisce anche la condizione dell infer- 
miere su quella della maggior parte degli operai comuni. Ma prescin- 
dendo da la considerazione — del resto non vana — che un istituto 
sanitario il quale usasse altrimenti e però rifiutasse sotto qual si sia 
forma l' assistenza e la cura al proprio personale si presterebbe per lo 
meno a suscitare la meraviglia incredula o la satira arguta, mi sembra 
di comprendere che l aspetto del beneficio sia assai minore del suo 
annuncio. 

Abbiamo infatti potuto osservare in addietro la sproporzione squi- 
librata che corre in generale tra l' amplissimo orario di permanenza e 
di lavoro dell’ infermiere e il ristretto compenso della sua paga, di con- 
statare dunque l'impossibilità o la grande difficoltà — creata da le con- 
dizioni principali del mestiere — di radunar risparmi per mezzo d'un 
utile impiego di tempo libero o eavillando su le spese; ed osserviamo 
adesso come il sussidio dato in caso di malattia nella maggioranza 
dei luoghi — o che venga concessa la sola parte dello stipendio in 
contanti o che questa venga concessa dimezzata — sale a pena a 
la metà o un quarto dello stipendio completo ossia ad una cifra tenue 
o tenuissima, la quale è pur essa parecchie volte mantenuta per breve 
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durata. Osservazioni ľ una e l altra che da l un canto lascian travedere 
un obbligo morale per parte delle amministrazioni di largire il bene- 
ficio, da Il altro canto dimostrano che la largizione stessa suol essere 
contenuta in limiti così parsimoniosi da far non troppo di rado dubi- 
tare della sua sufficienza. 

Ma si deve poi notare ancora che per le brevi malattie degl’ infer- 
micri s usa nel più dei nostri manicomi, come al tempo dei congedi, 
supplire l assente « col maggior lavoro degli altri » e il vuoto da lui 
lasciato nei bisogni del servizio è così colmato fin che l'assenza non 
isconfini al di là dei limiti fissati dal regolamento ; che in tal contin- 
genza si ricorre al licenziamento dell’ infermiere malato e a la sua so- 
stituzione. A cagione di tali consuetudini P amministrazione non s’ av- 
vede del minor coefficiente di produzione fornitole per la mancanza 
dell’ infermiere malato, perchè in realtà una differenza nella produzione 
totale Gel lavoro non esiste; quindi in essa scompare ogni più lieve 
diritto di trattenere non solo l’intero stipendio, ma anche una piccola 
parte della mercede dovuta a l assente, ed anzi il sussidio che vien 
largito assurge a un vero carattere di obbligatorietà materiale -- onde 
l aspetto del beneficio piü ehe diminuirsi scompare — dovendosi rite- 
nere che un infermiere che ammala abbia già dato in addietro per tale 
evenienza o debba dare a la prima occasione futura un compenso di 
sopralavoro. 


2. — Agl infermieri che cadon malati per causa dipendente dal 
servizio o dal lavoro e ai quali avvenga di ricevere nell assistenza de- 
gli alienati qualche lesione lieve o grave di roba o di persona si suol 
usare nei vari manicomi questo trattamento : 

a Firenze e a Milano: concessione dell intero salario per tutta la 
durata della malattia ; 

a Quarto: concessione d’ un indennizzo e in certi casi d’ un vitalizio ; 

a Lucca: risarcimento della roba sciupata; cura ospitaliera e paga 
intera ; e - secondo le circostanze - premio in ragione di una somma 
non maggiore di L. 1,80 al giorno per tutto il tempo di convalescenza ; 

a Parma e Imola (Oss.): intera pensione in caso d' inabilità per- 
manente. 

„a Cremona: pensione, valutata secondo gli anni di servizio (1), in 
.caso d’ inabilità permanente: 

a Nocera: 6 mesi di paga intera: 

a Brescia e Ferrara: nulla, eccezion fatta pei lavoranti addetti a 


(1) Non mai meno di L. 300 annue per gli uomini e L. 288 per le donne. 
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le macchine che sono inscritti a la cassa nazionale per gl infortuni 
sul lavoro ; 

a Bergamo: nulla per dovere, concessione d’ indennizzo secondo il 
giudizio speciale e particolare dell' amministrazione ; 

a Fermo: si e no, caso per caso; 

a Torino, Perugia, Macerata, Cremona, Verona, Voghera, Ancona, 
Vicenza: nulla senz’ altro. 

L’ aver già accennato scrivendo de’ soccorsi per infortunì dei me- 
dici a le speciali condizioni dell’ ambiente manicomiale che suggeriscono 
la probabilità di danno in chi vi compie l' opera d'assistenza e di vi- 
gilanza e impongono la inserizione nei regolamenti di un articolo il 
quale dimostri che è tutelata la salute e la vita di tutto il personale, 
mi esime da nuove dimostrazioni. Ma avendo allora osservato che una- 
nime era la trascuratezza delle amministrazioni, o di chi per esse, 
su questo punto... acerbo che di vita ebbe nome, mentre ora vediamo 
istituti che provvedono a riparare a qualcuna o qualunque trista con- 
seguenza che derivi da la violenza o da l'impulso d'un infermo, isti- 
tuti che «i trincerano dietro la formula ambigua dei giudizi particolari 
o del caso per caso ed istituti che non provvedono a nulla, - non posso 
far a meno di chiedermi il perché di questi diversi atteggiamenti am- 
ministrativi. Nè saprei davvero darmi una risposta che non avesse a 
ferir diritto le particolari ignay.c o indifferenze, se non mi sovvenisse 
sul momento l’ osservazione stessa dianzi raccolta - che in tutti i ma- 
nicomi si concedono, o tanto O poco, sussidi a gl infermicri che am- 
malino d' infermità comune - la quale può indurre una risposta d' indole 
generale. Voglio dire ehe mi par di vedere nella distribuzione appa- 
rentemente strana di questi fatti: - tutti i manicomi per regolamento 
concedono sussidi a el’infermieri malati di malattia comune, pochi lo 
concedono per lesione o malattia acquistata in servizio, nessuno Con- 
cede quest ultimo sussidio ai medici - mi pare di vedere una norma e 
quella a punto che guida l'istinto o la consapevolezza dell uomo a 
crearsi i mezzi di protezione in ragione diretta della frequenza degli 
stimoli d' offesa. Ora non è chi non s' accorga che più frequenti de- 
vono essere negl'infermieri le malattie intercorrenti di quelle dovute a 
ferite o a percosse degli alienati - per pensare in altro modo bisogne- 
rebbe immaginarsi che il soggiorno manicomiale fosse insanguinato 
quasi ogni dì tragicamente - e che la possibilità di tali lesioni perso- 
nali deve essere molto meno frequente per i medici che per el mier: 
mieri, se non per la minor frequenza della causa dannosa, per il minor 
numero (in proporzione a gli infermieri) di quelli che sono esposti a 
subirla. E però dobbiamo ritenere come verosimile che l’ istinto o là 
consapevolezza abbiano suggerito intorno il vario modo dei provvedi- 
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menti, se non vogliamo a priori accusar d' indifferenza, d' ignavia o ma- 
gari di colposità in massa quelle amministrazioni che dimostrano di 
non riconoscere il diritto alla incolumità personale dei medici e de- 
gl’ infermieri, i quali lavorano e assistono infermi dichiarati da la legge 
pericolosi a sè e a gl altri. | 

Ma è altresì vero che spiegare sul serio o sorridendo un fenomeno 
non vuol dire riconoscerne la giustezza o scusarne l'errore, ed anzi 
— nel caso attuale — la notizia che il fenomeno stesso ora è presente 
ed ora manca ci fa riflettere anche involontariamente che una delle pre- 
cipue condizioni concomitanti a la sua presenza è la soppressione asso- 
luta nei bilanci amministrativi di qualunque spesa di assicurazione a 
la cassa degl’ infortunì sul lavoro in favore del personale dei manicomi. 

Nè a dirimere l' errore e il senso d’avara noncuranza che si rias- 
sume nel silenzio di tanti regolamenti manicomiali vale Y affidamento 
a l'inspirazione umanitaria e benefica che davanti al caso pratico sup- 
plisca e provveda, poichè potrà sempre avvenire d' imbattersi in qual- 
cuno che non trovi il coraggio - nella sua coscienza burocratica - di 
supplire a una lacuna regolamentare o non voglia - per anestesia mo- 
rale - riconoscere un dovere d’ umanità. 

Rispondendo infatti intorno a questo argomento uno de’ miei Egregi 
Collaboratori mi scriveva: « Nessuna disposizione esiste in proposito (1), 
Sta poi di fatto che I anno... un infermiere avendo chiesto all On. Con- 
siglio provinciale un sussidio per aver riportato la cateratta ad un oc- 
chio in seguito al pugno ricevuto da un malato, i: Corsiglio rifiutava 
contrariamente al parere della Deputazione e della Sezione re?erente 
favorevole ad un compenso di L. 500 ». 

A l'estero si fanno voti perchè il personale dei manicomi fruisca 
il beneficio della legge su gl’ infortuni del lavoro, per quanto si sia 
osservato che le amministrazioni generalmente non si disinteressano 
degl’ infermieri come che sia danneggiati, ma - oltre a curarli nell’ i 
stituto o a farli curare a l’ ospedale - forniscono loro impieghi di più 
facile adempimento o largni indennizzi (2). Per citare un esempio non 
lontano di questo interessamento amministrativo dirò di Mendrisio 
(Canton Ticino) dove, per l'art. 29 del Regolamento interno del Mani- 
comio, l amministrazione assicura tutti gT infermieri presso una società 
che deve corrispondere in caso di morte L. 3000 per gli uomini, IL. 2000 
per le donne; in caso d' infortunio che sospenda la capacità al lavoro 
deve corrispondere L. 3 al giorno per gli uomin: e L. 2 per le donne ; 


a quest’ ultimo sussidio l istituto aggiunge poi per suo conto l alloggio, 
il vitto e la cura. 





(D Riferendosi a la domanda 17 del questionario Il. 
(2) V. Comunicazione di Max Edel, l. c. 
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3. — L’operaio guadagna quando lavora e il suo lavoro finisce 
con la morte, perchè solo allora cessano i bisogni della vita che senza 
guadagnar danaro non si possono soddisfare ; la sospensione. anticipata 
del lavoro equivarrebbe a un suicidio. Non vi hanno che operai addetti 
a le officine dello Stato o di qualche rara azienda privata cho possono 
riposare la vecchiaia stanca nell’ agio della piccola pensione consentita 
a 40 anni di faticoso servizio ; per gli altri non vi può esser riposo se 
non sovvengano l'amore dei figli o un diritto acquisito in una società 
di mutuo soccorso o la beneficenza pubblica o l ospizio di mendicità, 
e per giovarsi di questi ultimi mezzi bisogna anche che la stanchezza 
scriile sia complicata da malattia o trabocchi nell’ impotenza. 

Tutto ciò è ben triste e se in Italia si votasse o si studiasse - come 
poco fa, se non erro, in Francia - una legge per provvedere al riposo 
degli operai vecchi, penso che si compirebbe un atto civile veramente 
degno di salutare "alba del novo secolo.... Ma tant'è, l'operaio vecchio che 
non può riposare e non è ammalato e deve lavorare per tirare innanzi gli 
ultimi anni si capisce che possa ancora far saltare truccioli e picchiare 
su l' incudine ; non si può ammettere invece che possa fare 12 - 15 ore 
di lavoro diurno e insieme far veglie notturne, che possa assistere con- 
venientemente degli individui malati e massime cimentarsi a l’ assistenza 
c a la vigilanza di individui malati di mente. 

Nè egli potrebbe compiere un lavoro utile, nè il buon senso altrui 
potrebbe affidargli una responsabilità di tale natura o lasciarlo esposto 
a un pericolo consuetudinario. 

Il lavoro dell’ infermiere di manicomio non può quindi finire con 
la sua vita; deve interrompersi necessariamente a un certo punto li- 
mite ed é peró necessario che gli amministratori che l'hanno impie- 
gato e ne hanno fruito fino a quel punto per la funzione dei propri 
istituti non gettino via il lavoratore, divenuto improduttivo, come una 
buccia di limone spremuto: assegnare per regolamento una pensione 
pa'tuita ai vecchi infermieri di manicomio é semplicemente obbedire ad 
un obbligo assoluto derivante da la condizione pura del mestiere. 

La scarsa letteratura ch'io conosco m' insegna che nello scopo ul- 
timo di stimar obbligatoria la pensione son d' accordo tutti quelli che 
hanno studiato o sfiorato il problema delle condizioni dell’ infermicre 
nostro. Al incontro si delineano vari ed opposti giudizi dove si con 
venga di fissare il punto limite d'interruzione del lavoro, ossia di de- 
terminare la durata complessiva degli anni di servizio dell' infermiere, 
si che alcuni opinano che non solo questi non possa diventar vecchio 
in servizio, m& anche non deva mantenervisi oltre & pochi anni. 

A questo proposito, ancora nel congresso di Carlsruho, Ludwig 
proponeva nel IX articolo della sua relazione che in generale gl’ infer- 
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mieri non dovessero restare nel manicomio piü di 10 anni; la ragione 
principale che egli e Vorster e Tuczeck, sostenitori della sua pro- 
posta, adducevano era fondata su le loro personali conoscenze le quali 
insegnavano che solo pochi infermieri sono veramente buoni dopo 5 0 
6 anni di servizio, tutti gli altri si dimostrano o diventano prima pigri 
e negligenti e influenzano dannosamente i novizi. À rincarar la dose 
Furstner aggiungeva che essi danno rapidamente, nei primi anni, 
il loro miglior servizio e dopo diventano presuntuosi e negligenti ; 
Kraepelin emetteva pareri analoghi sostenendo che essi per la loro 
presunzione indispongono anche i giovani medici e inoltre che dopo 
una decina d'anni si posson dire assolutamente wsati e diventa un do- 
vere d’ umanità il licenziamento; Ganser dichiarava che le donne a 
lungo andare diventano isteriche, neurasteniche, clorotiche. 

Solo Kreuser si dimostró di diversa opinione col rieonoscere d' a- 
ver avuto con sè buoni infermieri che avevano superato i 10 anni di 
servizio e Sch üle, decisamente contrario, combatte i giudizi di Lud- 
wig e degli altri affermando che il personale dei manicomi non da 
subito il meglio di sè e che anzi i vecchi infermieri possono servire 
d' esempio e d' educazione ai giovani. 

Kraepelin poi nell' esprimere la sua opinione favorevole al licen- 
ziamento del personale dopo pochi anni di servizio si mostrava preoc- 
cupato sul modo di provvedere a le conseguenze immediate di tale si- 
stema e proclamava il dovere di fare qualche cosa; e però Ganser 
propose di attuare il sistema di risparmio in uso al manicomio di Hep- 
penheim (1) per fornire una somma di buona uscita e Furstner 
propose un premio o una indennità personale di mille marchi. 

Diverse osservazioni, diversi casi, diversi giudizî, e noi - pure pro- 
mettendoci di ricercarvi più innanzi qualche indizio della verità - li 
raccogliamo ora solo perchè tale discussione condusse a punto ad al- 
fermare che non bastava valutare la misura eventuale della durata del 
servizio, ma che bisognava inoltre occuparsi di provvedere all’ al di là 
dopo d'avere per esperienza e scienza fissato il punto limite che segna 
il cessare della massima e migliore energia produttiva dell’ infermiere. 
E - se a potiori fit denominatio - questa è una sentenza pubblica che 
ribadisce più che mai il concetto della obbligatorietà da noi riferito a 
la pensione di riposo per i vecchi. 

Nei 20 manicomi noti si può osservare che non è sempre ricono- 
sciuto l'obbligo essenziale di assegnare per regolamento o per consue- 


(1) L’ infermiere che è ricevuto nel manicomio di H. deve depositare a la cassa 
il 1.° mese di stipendio. — Nel manicomio di Stephanseld invece l'infermiere deposita 
a la cassa dell’ istituto ogni mese il 10010 del suo stipendio, che gli vien restituito (con 
gl’ interessi ?) dopo il quinto anno di servizio (Stark — Congresso di Carlsruhe). 
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tudine tale pensione agl'infermieri e non é mai balenata l'idea che il 
limite di tempo per concederla possa forse - come a gli alienisti tede- 
schi - parer diverso e minore di quello di altri operai o di altr! im- 
piegati e fissato da altra cagione che non sia la vecchiaia: 

Cremona: a l’ infermiere dopo 20 anni di servizio sì calcola la pen- 
sione in cinquantesimi: questa non deve tuttavia essere mai infe- 
riore a L. 360 per gli U. e L. 288 per le D., nè superiore ai 45 
del salario in contante ; 

Imola (Oss.): dopo 25 anni di servizio e 65 di età, o dopo 40 anni di 
servizio, diritto a pensione la quale vien calcolata su lo stipendio 
contante sommato a L. 270 equivalente dell’ indennità di vitto; ha 
diritto ad una indennità per una volta tanto l’ infermiere che, dopo 
un periodo non- minore di 5 anni e non maggiore di 15, sia di- 
spensato dal servizio senza aver dato motivo personale e senza 
aver fatto domanda; 

Firenze: non pensione, ma sussidio giornaliero equivalente calcolato su 
lo stipendio completo a l’ infermiere con 30 a. di servizio e 50 d'età ; 

Lucca, Parma: pensione secondo le leggi dello Stato, calcolata su lo sti- 
pendio quasi completo, perchè gl infermieri non fruiscono che poco 
o nulla del vitto nell istituto ; 

Quarto: pensione secondo le leggi dello Stato calcolata su lo stipendio 
in contante ; 

Torino: dopo 30 anni di servizio e à 60 d' età pensione calcolata su lo 
stipendio in contante ; 

Perugia: dopo 15 anni di servizio si computa la pensione in quaran- 
tesimi e vien data massima dopo 40 anni di servizio e 60 d'età 
su lo stipendio quasi completo, perché gl'infermieri non fruiscono 
che d'un solo pasto giornaliero nell’ istituto ; 

Voghera: pensione a 65 anni, liquidabile anche a 60; minimo L. 300 
annue; caleolata su lo stipendio in contante ; 

Ferrara, Macerata, Brescia: inscrizione degl’ infermieri a la cassa pen- 
sioni nazionale; una lira al giorno dopo 40 anni di servizio ; 

Milano: inscrizione degl’ infermieri a una cassa pensioni regionale ; 

Verona: nessuna pensione; ma in due casi - dopo un servizio d' oltre 
20 anni - l'amministrazione h& concesso un sussidio giornaliero 
vitalizio di L. 1,50; 

Bergamo ) 

Ceccano nessuna pensione, ma sonvi progetti a lo studio; 

Vicenza | 

Ancona 

Fermo | nessuna pensione. 


Nocera 
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DOVERI E DIRITTI 


Brevi cose vorrei qui dire adesso a guisa di riflessione sintetica 
su le notizie che abbiamo di mano in mano scorso e adunato ; e ben- 
chè non abbia questo paragrafo alcuna pretesa didascalica, come il 
titolo presume, non mi sembra inopportuno porvi a capo l' epigrafe 
- una vecchia definizione mazziniana: il diritto è il frutto del dovere 
compiuto - che dovrebbe servir di programma al mio succinto discorso. 

Dati l'indirizzo e lo scopo della professione - assistenza ai malati 
di mente - non v'ha dubbio che l'ufficio dell' infermiere deva ritenersi 
delicatissimo, utile e benefico; date le speciali qualità degl infermi e 
le anormali condizioni di cui informano l'ambiente di lavoro, non vi 
ha dubbio che cotesto ufficio deva considerarsi difficile, complesso, ricco 
di responsabilità e tutt’ altro che immune da pericolo; date le cono- 
scenze diverse che bisogna possedere per adempirlo non v'ha dubbio 
che si deva reputare la sua esecuzione sottomessa ad abilità tecnica 
oltre che ad attitudini naturali. Tutto ciò abbiamo raccolto narrando delle 
funzioni dell’ infermiere e abbiamo visto altresì come esse si svolgano 
con gravose consuetudini d’ orario sì che a un tempo minimo di libertà 
s' accompagnano un lungo tempo assoluto e relativo di lavoro e un 
lungo tempo di riposo condizionato ai comandi e a gli altrui bisogni. 

È dunque un operaio fornito di speciali nozioni tecniche e di at- 
titudini naturali che esercita un mestiere delicato ed utile, complesso e 
difficile, grave per la responsabilità che include, per la pericolosità che 
emana, per l' immoderata lunghezza degli orari di lavoro attivo e latente 
e per l’ inverosimile sacrificio della libertà quello che ci sta innanzi; 
tale lo definiscono sicuramente le direzioni e le amministrazioni dei 
manicomi, che reclutano l'opera dell' infermiere tutta intera designata 
nei minuti obblighi dei regolamenti generali e particolari. 

Esercitar degnamente il mestier suo; ecco il dovere di questo ope- 
raio. Ora di contro a tutti gli obblighi riconosciuti dell' infermiere, i 
quali costituiscono la forma, la sostanza e la misura del suo lavoro e 
di fronte al suo riconosciuto dovere quali compensi son posti e quali 
diritti si elevano? 

Noi abbiamo già saputo c degli uni e degli altri: stipendi preva- 
lentemente miserabili e quasi ovunque vincolati in buona parte per equi- 
valenti in natura forniti dai manicomi; indennità di vitto non rimbor- 
sata in 213 degli istituti; congedi non concessi in una metà, quasi 
sempre scarsi nell'altra e forse sempre rifatti da sopralavoro ; sussidi 
quasi ovunque scarsi in caso di malattia, quantunque pur quasi sempre 
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il tempo di malattia possa considerarsi rifatto da sopralavoro; man- 
canza d' ogni riparazione per gli eventuali infortunî lievi o gravi subiti 
in servizio almeno nel 65 010 degli istituti; e nel 40 0[0 mancanza d' o- 
gni pensione di riposo. | 

GT istituti che eccezionalmente offrono un trattamento migliore non 
riescono che a dare maggior risalto a l'esiguità normale di queste 
condizioni di mercede. | 

Onde a ognuno deve apparire in ogni modo evidente una contrad- 
dizione fondamentale fra gli obblighi richiesti ed i compensi dati, fra 
i doveri riconosciuti e i riconosciuti diritti; contrasto mirabile, poichè 
sembra davvero che non forse per l'operaio costretto dai bisogni e dai 
regolamenti del manicomio sien fissate tali condizioni di mercede, ma 
per un operaio i] quale eompisca un mestiere volgare, poco utile, non 
grave per responsabilità, né per lunghezza d'orari; contrasto mirabile 
tanto più meraviglioso poi quando lo si osservi in coloro - le infer- 
miere - che più lungamente degli altri adempiscono gli obblighi del 
mestiere e molto minore degli altri ritraggono il guadagno, così che 
sembra crearsi a bella posta la formula d'un contratto antagonistica, 
-per la quale dove il dovere più volge ad aumentare più accenna a 
impoverire il diritto. 

Invero così è disposto nella maggior parte degl’ istituti nostri; ed 
io non dovrei neppure indagare se molto o poco gl infermieri man- 
tengano i patti ed esercitino bene il loro ufficio, poichè qual si sia 
l esecuzione del contratto non si giustifica l abnorme disposizione pıc- 
stabilita delle sue basi e delle sue parti. Tuttavia per questo punto 
sento di dover raccogliere qualche voce intorno - esulando per l’ unica 
volta da la trattazione impostami dai limiti della inchiesta - a lo scopo 
di non lasciare avvolta nel dubbio la causalità dei fatti per modo che 
la sproporzione esorbitante nel contratto di lavoro fra gli amministra- 
tori e gl infermieri sia imputata a piacere piuttosto à l'uno che a 
l’altro dei contraenti. 

Ci sono noti i lagni degli alienisti al congresso di Carlsruhe ed 
altri potremmo riferirne riassumendo gli studi d’ aleuni che si sono 
occupati del personale dei manicomi (Sommer, Hoppe ecc.); e questi 
lagni scritti si confondono nel significato con tutti quelli che verbal- 
mente fuoriescono da gran parte dei manicomi italiani e corron veloci 
su l'ali della fama specialmente ora che il moto degli infermieri puo 
apparire, a seconda degli animi, indisciplina o ingratitudine, avidità 
di facile lucro o deficienza di spirito umanitario. Faccio a meno vo- 
lontieri di passare In rassegna la terminologia onde s' esercita la ecn- 
sura particolare per definire la personalità e le manifestazioni profes- 
sionali degl’ infermieri di manicomio : le poche frasi qualificative apprese 
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dai congressisti di Carlsruhe possono essere arricchite di sinonimi, di 
derivati e di aggiunte. 

Ma il tono generale della lamentela e l' espressione comune dello 
censure raffigura il personale dei nostri manicomi come composto in 
maggioranza di gente rude nella consuetudine coi malati, più capace 
di servire o comandare o coercire gl’ infermi che non di assisterli, non 
curante di essi a meno che non sia costretta dal proprio egoismo, ten- 
dente qualche volta a sfruttarli abusando della loro fatica o dei loro 
commestibili o a brutalizzarli con parole e con atti; di gente, però, che 
in primo luogo non ha od ha poco sviluppata la coscienza della fina- 
lità del proprio ufficio e che in oltre mostra di comprendere poco il 
significato de’ suoi obblighì mostrandosi lassa nella vigilanza, trascu- 
rata nei provvedimenti igienici e sanitarî, disadatta nel famigliarizzare 
coi malati così da esuberare quasi sempre nella diffidenza ostile o nella 
fiducia bambinesca ; di gente infine che dimostra una diffusa attitudine 
a fare meno che può, una malavoglia eccessiva nell’ eseguire quel poco 
che fa, un costante disinteresse per l ambiente e una costante limita- 
zione dell’amor proprio professionale... - È una folla di rughe e d’ in- 
crinature morali a mala pena trattenuta o a mala pena accennante 
secondo la forza disciplinare che vige nei diversi istituti; e la mono- 
tonia che si svolge da la censura tautologica di essi è per se stessa 
ragion sufficiente ad ammettere che nella compagine dei nostri infer- 
nieri qualche cosa di vieto ci sia. 

In alcuni anni di vita manicomiale passata parte nelle sezioni ma- 
schili e parte nelle femminili ho conosciuto infermieri abilissimi e 
inutili, ottimi e nocivi e veramente non saprei dire per mia diretta 
osservazione se il bene e il male di cotestoro fosse da più di quello che 
esiste in ogni altra collettività di lavoratori, quantunque io inclini per 
indole e per ragionamento a non giudicarlo fuor della norma. Ma con- 
cedendo a l'influenza delle voci d'intorno che di fatto il mal seme 
degl' infermieri sia rigoglioso piú d'ogni altro, noi dobbiamo a punto 
esaminare se in esso sta la causa e la scusa che determina le ammi- 
nistrazioni a stabilire il contratto di lavoro - così com’ è nel galeotto la 
causa e la scusa del lavoro forzato - o se è la condizione del contratto 
stesso cagione e scusa di quel mal seme, così com’ è la terra brulla ca- 
gione di crescita solo a le gramigne ed ai cardi. 

Non credo - dirò subito - che gli amministratori e gli organizza- 
tori dei servizî manicomiali fissino le meschine condizioni di mercede, 
inspirandosi a la cognizione aprioristica della incapacità e insufficienza 
degli infermieri, per due ragioni: prima perchè la storia dell’ assistenza 
pubblica dei malati - sia affidata ai religiosi come ai laici, ai volontari 
come ai salariati - insegna che, pur non andando esente da mende, ha 
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avuto sempre un largo consenso di lodi; e poi perche ripugnerebbe 
dover pensare che - cosi non essendo - fosse invalso il costume colpe- 
vole di affidare consciamente in braccio a la negligenza, a l’ ignoranza 
e a la brutalità i deboli e gl infermi, che richiedono soccorso per la 
mente e per la vita, e tutto ciò senza che almeno nello scorso secolo 
trionfatore sia sorto un grido umano di ribellione, un tentativo scien- 
tifico di riforma. 

Si potrebbe forse pensare che non tanto a la viltà degli uomini 
quanto a la viltà del mestiere sia proporzionata la mercede, intendendo 
per questo che gli amministratori abbian fisso nella mente il ricordo 
della custodia dei pazzi per mezzo dei guardiani O dei servi e non 
siano informati della evoluzione avvenuta nell’ ufficio dell’ infermiere; 
ma questa è ipotesi che non può aver fondamento non essendo possi- 
bile ammettere che i nostri alienisti maggiori e i direttori in genere, 
che tanta parte sogliono avere nel progettare, fondare, organizzare i 
manicomi secondo i concetti più moderni della scienza e della tecnica, 
abbiano lasciato correre silenziosamente un equivoco, che noi dovrem- 
mo combattere con le armi più pure cd acute per dignità e solidarictà 
professionale. 

Non resta dunque che riferire a le condizioni del contratto di la- 
voro la cagione della eventuale inferiorità del personale degl’ infermieri. 
Offro alcuna prova di questa opinione col ricordare lo studio di Serafino 
Biffi; dopo aver accennato a certe accuse d' ignoranza, negligenza e 
rozzezza fatte a gl infermieri laici, Egli serive: «Io ammetto franca- 
mente che in tutto ciò avvi la sua parte di vero. Arduo e penoso è 
C ofizio dell infermiere del manicomio : dover rimanere recluso in com- 
pagnia di individui che vi intronano il eapo di grida e di querimonie, 
che se la prendono con voi, perché vi suppongono un loro perse- 
cutore o per lo meno perché non li ridonate alla libertà che invocano, 
talora dover subire minaccie e pericolosi assalti, è davvero tale posi- 
zione da non invogliare ad abbracciarla chi ha modo di campare al- 
trimenti la vita. Si aggiunga che in generale non furono punto apprez- 
zati questi sacrifici; di che non è da meravigliare, essendosi finora -- in 
parecchi luoghi, — tenuti in poco cale gli stessi mentecatti. E perciò in 
alcuni manicomi agli infermieri si costitui una condizione ben meschina ; 
donde avvenne che in quel personale di servizio si infiltrò la bordaglia 
che aveva precluse tutte le altre vie. — Ma anche dopo avere ammessi 
francamente questi guai noi domandiamo, di chi è la colpa?..... » E 
più innanzi: «... Da ciò pure emerge che volendo organizzare nei ma- 
nicomi un buon servizio laico, si conviene cominciare dallo sczegliere 
individui adatti, respingendo risolutamente chi non offre bastevoli qua- 
rentigie di operosità, intelligenza e moralità. Ma per avere concorrenza 


312 R. Lambranzi 





di aspiranti così valenti, innanzi tutto bisogna retribuire debitamente 
codesto servizio difficile e faticoso, elevandone in pari tempo la dignità 
e dimostrando che si apprezza e stima quel personale... —- V’ ha di più: 
-il servizio dei manicomi richiede cognizioni speciali: il modo di assi- 
curarc i malati senza loro arrecare danno, il modo di nutrire coloro 
che sono restii a prendere i cibi, l’ accortezza nel riconoscere i primi 
sintomi degli accessi maniaci e nello scansarne le pericolose conseguenze, 
la sorveglianza de’ malati che tendono al suicidio, ece., esigono un’ ap- 
posita istruzione, che bisognerebbe impartire ai novizì c rinnovare ogni 
anno a tutto il corpo degli infermieri » (1) 

Qui l illustre medico dà gli spunti principali d’ una lezione clini- 
ca: diagnostica il morbo, tocca 1 etiologia varia, risale a la cagione 
prima e indica la tipica cura razionale che affronta la causa e non il 
sintoma. 

E la verità esce d out lato quando noi riflettiamo che tutti quelli 
che si sono volti a cercar rimedi per toglier le manchevolezze o gli 
errori abituali del personale dei manicomi — da Clouston a Men- 
zies, Hoppe, Kurella, ecc, — hanno suvgerito e suggeriscono 
ancora: miglioramento delle condizioni economiche, diminuzione de] 
sopralavoro, scelta dei lavoratori in mezzi sociali più elevati, ecc. ; ri- 
medî di tanto sapore allcopatico che la loro cognizione riesce rivela- 
trice luminosa delle cause morbigene più intese da gli alienisti di fuori. 

Perfino le comunicazioni del congresso di Carlsruhe aggiungono 
valore a questi giudizi, sia perehé Kraepelin dichiara che dopo 
dieei anni di lavoro un infermiere di manicomio è usato ed è un do- 
vere d’ umanita licenziarlo, sia perchè l'opinione della maggioranza 
che l infermiere col passar degli auni compia il suo lavoro di bene tn 
male e di male in peggio puó sempre voler dire che il mal seme nasce 
o si sviluppa, perchè le condizioni complesse dell’ ambiente sono favo- 
revoli al suo attecchimento. Nè questa interpretazione può esser mu- 
tata dal sapere che l’ egual censura non sembra toccare — almeno ri- 
spetto a l' esecuzione del lavoro — le infermiere dei manicomi, poichè 
esse non soglion restare mai molt anni attaccate al loro ufficio ; la 
nostalgia della casa c il matrimonio soccorrevole le richiaman tosto e 
sono rarissime — così da non offrir modo di confronto con gli uomini 
— quelle che dopo una decina d'anni sono ancora in servizio. V' ha 
di più da rilevare la loro naturale abilità e cortesia negli uffiei d'as- 
sistenza sanitaria e la sapienza propria del sesso che pongono in ogni 
opera domestica, onde alcuna molesta influenza dell' ambiente può sfio- 
rarle senza invescarle di malcontento c però recar danno a la loro e- 


(1 L. c. paz. 130 - 131 - 130. 
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nergia laboriosa. Tali attitudini sembrano anzi ora aver acquistato 
tanta notorietà che forse sorride a qualcuno di trapiantare in terra la- 
tina gli esempî o i tentativi nordici e americani di affidar tutto il la- 
voro d'assistenza dei manicomi a personale femminile (1). Io non di- 
scuto su la bontà o l'opportunità di questa innovazione, perché son 
solito a pensare che un frammento d'espcrienza val meglio d' ogni 
teorica, ma invece dal generale consenso onde viene apprezzata l’opera 
dell’ infermiera mi affretto a desumere che, se non nel dimostrare co- 
me le condizioni complessive del contratto di lavoro inducano sempre 
la inferiorità del personale, certo noi abbiamo raggiunto una prova di 
più per dimostrare che non è la inferiorità del personale la quale de- 
termina a priori l ingiusto contratto di lavoro. 

Fra i nostri infermieri s’infiltrö la bordaglia che aveva precluse 
tutte le altre vie, disse Serafino Biffi, e avvertiva le cagioni del male; 
e noi reclutiamo gli uomini disoccupati ossia individui ehe non hanno 
saputo attendere ad alcun mestiere per incapacità o pigrizia o inco- 
stanza, dicono intorno i nostri alienisti dei manicomi, ma non pare che 
avvertano la cagione del triste arruolamento. Non senza aver premesso 
che la definizione del disoccupato data da la morale borghese non è pur 
troppo sempre esatta e giusta - e basterebbe pensare a la disoccupa- 
zione forzata dei congedati da l'esercito i quali, dopo gli anni della 
lunga ferma militare, hanno perduto la cognizione dell’ usato mestiere 
o il posto nell’ officina che li ebbe adolescenti - io sento di dover ancora 
ripetere la domanda di Serafino Biffi: « di chi è la colpa? » 

Credo che non vi sia alcuno de' miei Egregi Colleghi che essendosi 
trovato ad assistere a lo spiccio interrogatorio d'uso volto a un qual- 
sivoglia aspirante al posto d’' infermiere di manicomio non abbia pro- 
vato almeno una volta - nell’ osservare il gagliardo, che presenta ogni 


(1) — Sono favorevolissimi ad affidare ogni servizio manicomiale a le donne A. 
RK. Turnbull (L. c), N. A. Jurmann (Obosrénié psichiatrii, II, 188 — Ar 
chives de neurologie, 1901), la. Commissione di sorveglianza dei manicomi degli Stati 
Uniti (L. e), A. B. Richardson (American Journal of insanity, 1902 — Annali 
di necrologia, 1902); gli A. A. non concedono o non concederebbero a gli uomini che 
di far bassi servizi o servizi di maggior fatica, p. es. nelle sezioni d’infermi agitati; 
tutto il resto a le donne: assistenza, vigilanza, servizi di refettorio, cura delle robe 
e degli ambienti. — Ludwig è partigiano anche della istituzione di servizio medico 
femminile nei comparti femminili (('entralbl. f. Nervenheilk, XXI, N. F. X, 
180). — Meschede dice di tenere (a Kónisberg credo) con ottimi risultati le in- 
fermiere nella divisione maschile e per fino fra gli agitati, Siemens invece insi- 
ste su la separazione assoluta dei sessi, Sommer, Rabbus si mostrano in- 
clini ad affidare a le donne nella sezione maschile solo qualche incombenza perio- 
dica, ecc. (discussione intorno a la comunicazione di Merklin su l istruzione 
degl’ infermieri manicomiali; l. e.). 
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sua carta in regola, che dice d'esser fabbro, muratore o bifolco, tutto 
fuor che infermiere - un vago senso di pena e di sospetto ; e che non 
abbia provato come una smania acuta di gridare in faccia a quell o- 
scuro disoccupato, il quale sembra inconsapevole della differenza che 
sta fra il rude ma libero e gaio mestiere di fuori, accompagnato da la 
probabilità di una mercede proporzionata a l'energia c a la volontà per- 
sonale, e gli orarî del manicomio arieggianti da lunge la reclusione e 
| ambiente triste e anormale e insieme la certezza d'uno stipendiolo 
semi-ipotecato, di gridargli in faccia il dubbio ch'egli sia un morto di 
fame, un crasso ignorante o un fior di farabutto. 

In quel trilemma fosco che balza impetuosamente da una rapida 
associazione d’ analogie e di confronti c' è tutta un’ auto-confessione do- 
lorosa che stringe il cuore e avvampa il volto di vergogna, perchè non 
è senza ledere o diminuire qualche cosa di noi stessi che si possono 
fare certe riflessioni e certi commenti su le cose e le persone che ap- 
partengono al nostro lavoro. 

E fa vergogna dover dire che dai nostri istituti stessi parte la san- 
zione del principio per cui un tale che non si cimenterebbe a far la 
punta a un chiodo o a intonaear due mattoni senz' essersi provato e ri- 
provato, stima di poter d' improvviso regolare la vita ragionante o de- 
liraute d' un uomo: lo dimostra la cernita del personale che passa in 
rivista tutte le categorie d' arti e mestieri, pesca tra le guardie di città 
e 1 gendarmi e magari gli accalappiacani senza trovar mai - e ciò con 
la più olimpica indifferenza dei dirigenti - un’ infermiere che domandi 
di far... l infermiere. | 

Ed è penoso constatare che dai nostri istituti stessi parta come una 
specie di dichiarazione per cui si stabilisca che la salute fisica o men- 
tale d'un uomo val meno di una serratura anche non inglese; ciò che 
è dimostrato da le condizioni di mercede che gli amministratori im- 
pongono agli infermieri, inferiori di quelle che corron sul mercato e 
molte volte anche di quelle con le quali si compensano in uno stesso 
istituto gli operai esterni od interni ; condizioni di mercede che a la lor 
volta non permettono neppure in teoria di esigere un logico criterio di 
scelta del personale e che in pratica determinano certamente la scelta 
fra gl individui meno adatti che esercitano altra arte o altro mestiere. 

Perciò la colpa - la parola non è mia - é nell' amministrazione e, 
per quanto attenuata da legittime prudenze, nella direzione dei mani- 
comi. Nella prima che - come già dissi - non vede nell'istituto speciale 
di beneficenza altro che la tipica spesa improduttiva e però è forse 
tratta a giudicare soverchia, inutile e improduttiva ogni spesa per il 
materiale che occorre a compiere il beneficio, o pure si compiace di 
creare degli apostolati involontari senza pensare che sotto di essi si 
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nascondono dei diritti oltraggiati. Nella seconda che - partecipe o ini- 
ziatrice quasi sempre della formazione generale e particolare degli or- 
ganici, degli statuti, dei regolamenti, ecc. - ha parte più o meno prin- 
cipale nella genesi del contratto di lavoro degl’ infermieri, oppure ha. 
assentito a tali contratti oppure non è insorta e si tace senza pensare 
che certi silenzi non dissipano l’ ombra della complicità. 

Io questo credo sinceramente - sine animo iniuriandi - poichè da le 
cose d'intorno che resultano così come le ho dette, non si può trarre 
alcun altro ragionevole motivo : il contratto di lavoro è sproporzionato 
e i doveri son molti mentre i diritti son pochi; ciò non può indurre al 
contratto il più delle volte che individui impreparati ai quali si può 
chieder poco, che eventualmente danno poco e che inoltre si troveranno 
dopo a disagio almeno rispetto a le condizioni famigliari ed economiche ; 
non essendo motivato il contratto da speciali condizioni morali e intel- 
lettuali del contraente operaio, ma da ragioni peculiari del contraente 
amministrazione - direzione, sono da riferire a questo le conseguenze vi- 
sibili : personale disagiato ed, eventualmente, poco abile o diligente. 

Un sofistico potrebbe trovare un motivo derivante da una condi- 
zione intellettuale consueta del contraente operaio, la mancanza d’ istru- 
zione tecnica del mestiere d’ assistere gl infermi; ma è troppo facile 
vedere come nessuno si presenterebbe mai ad accettare le speciali con- 
dizioni offerte se dovessero costar fatica e tempo di preparazione e come 
la indifferenza stessa dei dirigenti intorno al determinismo della scelta 
lasci supporre il mediocre influsso che avrebbe presso di loro un qua- 
lunque diploma tecnico rilasciato da una scuola. Se essi infatti non pro- 
testano - come protesterebbe ogni padrone d' offieina meccanica davanti 
a un lavorante in laterizi c in latticini che gli si presentasse per ma- 
novrare una dinamo - bisogna dire per forza che essi comprendono di 
non poter, in conseguenza delle condizioni del dare e dell' avere, esi- 
gere nulla più di un uomo fisicamente adatto o che a punto non cre- 
dono a la necessità o almeno a l'utilità d’ una scuola per infermieri; 
quest’ ultima credenza è anche resa più probabile da che nei nostri 
manicomi non suol esistere alcun corso d' istruzione regolare o irrego- 
lare fatto dai medici al personale. 

Per finire poi con un elemento obbiettivo il quale s' aggiunga a le 
considerazioni fin qui svolte dirò che, quando nel mio questionario II 
scrissi la 19." domanda, aveva in animo di apprendere quale e quanta 
fosse nelle amministrazioni e nelle direzioni dei manicomi la consape- 
volezza dello stato degl’ infermieri e quanto l interessamento. E le ri- 
sposte mi dissero che ogni riforma o miglioria in favore del personale 
avvenuta nei vari istituti data da pochi anni, che le richieste per otte- 
nerle sono partite ovunque da gl'infermieri, che aleune sono rimaste 


316 R. Lambranzi 


— 





ancor vane, altre ebbero esito favorevole solo dopo che gl’ infermieri le 
rinnovarono uniti in lega, altre ancora solo quando s' intromise alleata 
o rappresentante la Camera del Lavoro ; in parecchi casi le domande 
degl’ infermieri furono appoggiate dai dirigenti e in qualche caso fu- 
rono dai dirigenti fatte proprie, ma rispetto a le domande spontanee 
della direzione o a le concessioni spontanee dell amministrazione le 
quali - se avvenute - m'avrebbero dato l'indice probativo migliore delia 
loro previdenza ed equità m'ebbi risposte quasi tutte negative insieme ad 
uno o due cenni affermativi laconici od evanescenti, così che dovetti 
reputare una ingenuità l'aver sperato di poter dire a qualcuno: 


La tua benigiita non pur soccorre 
A chi dimanda, ma molte fiate 
Liberamente al dimandar precorre. 


1 ricavai da ció poca fede per credere che da tali altezze potesse 
scendere qualche cosa che modificasse i rapporti fra i doveri ci diritti 
- del lavoro, per modo che questi fossero - più che non ora - degni frutti 
di quelii. 


BISOGNI E PROVVEDIMENTI 


Il lettore paziente che abbia potuto seguire il filo che lega queste 
pagine e per virtü non delle mie dimostrazioni - ch'io potrei avere 
molto errato - ma del fine che le detta abbia teso la sua attenzione sui 
fatti esposti, avrà a quest’ ora compiuto intero l'esame e pronunziatu A 
se stesso 1 giudizi finali. Le conc usioni emergenti da lo studio delle 
condizioni degl infermieri di manicomio s' integrano in un bisogno in- 
tenso di rinnovazione e di benessere c da la intensità del bisogno sorge 
per generazione spontanea il consiglio e l urgenza dei provvedimenti. 

Sia che si consenta & l'opinione di molti alienisti censurante le 
qualità e l’opera della massa degl infermieri, sia che si convenga - 
com' é d' uopo - nella dimostrazione del diffuso dubbio su l' autonomia 
tecnica e su la finalità e utilità del loro ufficio - dimostrazione derivata 
dal sapere com’ essi si offrono e sono scelti, quanto tempo sono impie- 
gati e quanto: sono pagati in confronto ai comuni operai - il bisogno 
del rinnovamento si eleva e s' impone in nome della salute degl' infer- 
mi, in nome della dignitî del mestiere e della classe. 

Davanti a queste voci il medico di manicomio non può che essere 
il primo .a intendere, poichè nel loro significato s' involge tutta l opera 
sua migliore. Noi non possiamo lasciare che un dubbio torbido pesi sui 
nostri infermieri così che la società li giudichi improduttivi o inadatti, 
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così che essi non comprendano il tema del loro lavoro, senza che noi 
pure non ci sentiamo pervasi da l' egual dubbio ove le nostre fedi e 
le nostre energie illanguidiscano. Che potrebbe pensare un ingegnere il 
quale avesse raccolto dati che gli dimostrassero come gli operai adibiti 
a la. costruzione degli edifizi. sono forse intorno reputati da meno di 
quelli addetti ad ogni altro mestiere, e che gli facessero inoltre dubi- 
tare che gli operai stessi sogliono ignorare il modo e lo scopo del co- 
struire? Non dovrebbe egli credere che i suoi studî 1’ hanno avviato ad 
adempiere una missione sociale inferiore e non dovrebbe sentirsi sopra- 
fatto da l'incubo che tutto ciò che gli esce da la mente e si traduce 
in ponti e in case è condannato fatalmente a. crollare ? 

Così è di noi e poichè anzi in fondo a l'opera nostra c’è la folla 
- e non tutta inutile - delle vite e delle menti umane che ci sono af- 
fidate, maggiore dovremmo sentire l' ansietà dcl dubbio. 

Rifiutarsi di raccogliere le voci onde il bisogno di rinnovamento si ri- 
vela, vorrebbe dire passare la vernice sul nostro amor proprio profes- 
sionale, incrociar le mani sul ventre, attender seduti il mensile salario 
di travet - degno compenso allora ai nostri studi falliti, a le nostre 
idealità consunte. 

Volgersi a rifare le condizioni dei nostri compagni di lavoro in 
guisa da creare una nova coscienza di mestiere, che sia per essi con- 
sapevolezza e dignità d' ufficio, che si rifletta dentro e fuori dell’ am- 
biente - qui piegandoli a l’amore e a l'interesse del luogo e dell’ opera, 
là inspirando verso di loro il rispetto e il desiderio d' imitazione - è. 
rinnovare e migliorare certamente qualche cosa delle nostre condizioni 
stesse. l 

Non puó cader dubbio su la scelta; ed io mi valgo perfino di que- 
sto argomento ego-altruistico di solidarietà per dichiarare a viso a- 
perto che ormni bisogna superare certi quietismi tradizionali, rom- 
pere certi silenzì, diradare certe nebbie d’ indifferenza e di scetticismo. 

Altri saprà meglio di me abbattere c cunsigliare diffusamente, ma 
credo che a chiunque debba frattanto apparir manifesta l'utilità d’ al- 
cuni modi di provvedere che io accenno a pena, pensando che la que- 
rimonia delle cose gl'indichi di per sé senza esitare. 

Per formare una coscienza del mestiere ai nostri lavoratori bisogna 
dar loro l'istruzione. Questa da noi è stata sempre tenuta in poco conto ed 
ho già alluso a l’ indifferenza generica, che può a taluno sembrar tra- 
scuranza o incredulità od ostilità, ond' essa ¿ riguardata anche ora; 
gl' infermieri novizi sogliono - con usanza che ho ragione di credere - 
molto seguita - essere addetti subito in qualche padiglione dove ven- 
gono con quattro parole del capo messi, al corrente sul disbrigo delle 
faccende della giornata, vien loro posto in mano il regolamento in cui 
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dovranno apprendere le norme disciplinari e i doveri, il tempo sará poi 
-€ di questi e delle modalità più o meno tecniche e fini del mestiere il 
maestro unico, che recherà profitto solo a quegli che abbia qualche at- 
titudine naturale eccellente. Potrà esserci qualche esempio di miglior 
‘sistema, ma il silenzio che li nasconde suggerisce che essi si possono 
riferire soltanto a tentativi timidi, incompleti e forse davvero di dub- 
bia utilità (1). 

In Inghilterra, in Francia, in Germania, in Olanda, in America le 
cose vanno diversamente: colà esistono corsi scolastici in molti mani- 
comi o fuori con metodi larghi d'insegnamento e talora redatti su un 
unico modello (2) - e dove vi sia altro che poco o quasi nulla di ciò, 
si va da qualche tempo diffondendo nel pubblico la necessità dell' istru- 
zione degl’ infermieri e s' invoca con fervore la fondazione di scuole 
regolari (3). 

. Non è qui il caso di tare una trattazione comparativa dei metodi 
usati o proposti da Mercklin (4), da Richardson (5), da Ludwig (6), 
da Van Deventer (7) ecc. e di tracciar programmi di studio (8); 





(1) - Tentativi utili, ma non completi furono certo quelli di Carlo Livi a Reggio, 
di Morselli a Macerata, di Seppilli a Brescia. — Oggi il Tamburini annunzia 
l’ inaugurazione d' una scuola regolare a Reggio (Riv. sper. di fren., f. III-IV, 1903). 

(2; - In tutti i manicomi inglesi sonvi scuole per gl’ infermieri organizzate su un 
modello unico ; sono dovute a l’ opera della Associazione Medico-psicologica inglese, 
che ha redatto anche un manuale speciale e nel 1857 aveva inscritto ai corsi d’ istru- 
zione più di 2400 inf. dei due sessi (T. Outterson Wood, l.c.) 

(3) - Cost, in Francia, da Bourneville (congresso di Limoges, l. c.); - in 
Parigi si sono aperte scuole a Bicétre, a la Salpétriere e un tentativo s’ è fatto 
anche a l'Ospedale di Sant'Anna (I. Baveridge Spence, The Journal of mental 

‚science, N, 189); - Annales med - psych., 1903). 

(4, 5, 6) - L. c. 

(7) - Nel manicomio olandese di Meeremberg. - Cfr. G. C. Ferrari: l'istruzione 
tecnica professionale degl’ infermieri. - Rivista Sper. di Freniatria, 1902. 

(8) - Per dare un esempio trascrivo il piano e la traccia dell’insegnamento per 
gl inf. proposto da Mercklin (Centralbl. f. Nervenheilh., XIX, N. F., VII. 1800): 

| - Insegna :nrnto dell’ assistenza ospitaliera in generale : ] - Introduzione su lo 
sviluppo degli ospedali e dei manicomi, indicazioni su le divisioni tecniche di essi e 
sul loro ufficio. Nozioni d'igiene generale; doveri dell'inf. rispetto a la proprietà 
del contegno e dell’ abbigliamento. 2 - Cenni su l’ anatomia e la fisiologia del corpo u- 
mano, dimostrazione di preparati, di disegni ecc. a lo scopo di provare la necessità delle 
cure minuziose e la precisione delle applicazioni d’assistenza. 3 - Assistenza generale 
dei malati, termometria, bagni, cure part colari (gangrene, piaghe), antisepsi e asepsi; 
malattie infettive, soccorsi d' urgenza, ecc. 4 - Cure speciali per gli alienati, descri- 
zione dei comparti manicomiali. Prime osservazioni sul malato appena ammesso. 
Principali sintomi e sindromi psicopatiche. Contegno e provvedimenti da usare con 
certi alienati; esempì. 5 - Esercizi pratici di medicatura e assistenza, doveri pro- 
fessionali. 0 - Trarre argomento di lezione dagli avvenimenti speciali che occorrono 
nell’ istituto. 7 - Insistere su le cose spiegate, ripetere le lezioni interrogando 


e 
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o che le scuole degl’ infermieri si vogliano nelle città che son sede 
d’ Università, come desidera Bourneville, o che siano istituite in tutti 
i manicomi, come accade in Inghilterra (1), sia che il corso d' istruzione 
sì svolga in 16 mesi come nel manicomio di Stato a Washington 
(Richardson) o in 3 anni come nel manicomio di Meeremberg (Van 
Deventer), il risultato finale che si consegue - quello appunto che mi 
preme di far rilevare - è la creazione di un alunnato ossia di uno sta” 
dio preparatorio che precede l'esercizio del mestiere (2). 

E ció deve condurre evidentemente a raggiungere vari scopi utili 
ed immediati : riconoscimento effettivo della autonomia tecnica profes- 
sionale dell’ assistente d’ infermi simile a quella riconosciuta a tutti gli 
altri operai che non balzano a pie’ pari nell’ arte, ma vi sì preparano 
per gradi; erezione di un criterio di scelta logico fondato su le norme 
che guidano in ogni altro mestiere a scegliere l' operaio fra gli appren- 
disti, possibilità di aver sotto mano uomini disponibili e adatti per sup- 
plre le assenze straordinarie del personale eonsueto dell istituto senza 
ricorrere al sopralavoro di alcuno o a sostituzioni affrettate e inesperte. 

Siccome poi ogni riforma crea nuove condizioni con effetti proprì, 
io vedo infine derivare da ció la costituzione di un personale d'infer- 
mieri che - per la logica del eriterio di scelta - esclude in gran parte 
l infiltrazione della bordaglia, che - per le cognizioni teoriche e prati- 
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8 - A corso finito fare interrogatori su tutta la materia svolta a gruppi di 3-4 
infermieri. 

II - E inutile fornire un testo di studio. 

IH - Non bisogna far corsi misti agli U. e alle D. ; non ammettere piü di 10-15 
uditori per volta a la lezione. 

IV - I corsi ripetuti sono utili per gli infermieri nuovi, ecc. 

V - Un' ora per settimana è sufficiente ; il corso può essere di 6 mesi. 

(1) - Dice Mercklin che è preferibile dare l’ istruzione in ogni singolo isti- 
tuto ed affidarla ai medici e ai dirigenti; Laehr pure stima che il medico del 
manicomio sia il docente più adatto. - Il criterio di far corsi d' istruzione in ogni sin- 
golo istituto - seguendo o ineno in tutto l’uso inglese che impone anche il programma 
unico - è certamente più pratico e facilmente attuabile di quello che fondar scuole 
fuor del manicomio ; affidare poi al medico l’ istruzione equivale a fornire uno dei 
mezzi migliori per unire infermieri e medici in una reciproca conoscenza e in un 
comune intendimento ; e può tal mezzo conciliarsi con l’opinione di Sommer (il quale 
dice che la bontà del personale dipende e può derivare solamente da la sorveglianza 
del medico), poichè nell’ insegnare è sempre inclusa l'idea di guidare, vigilare e 
correggere. | 

(2) - Si può osservare anche in parecchi manicomi nostri la distinzione degli 
inf. in varie categorie: allieri ed ordinari, aspiranti ed effettivi, semplici e scelti 
e anziani, ecc.. ma le categorie iniziali non indicano che uno stadio dove si apprende 
per pratica - se si apprende - e non per insegnamento, dove si sta un certo tempo 
fissato finchè l’ anzianità conduca ad una categoria resa più elevata da un maggior 
stipendio, piuttosto che da un maggior valore d’ ufficio e d’ incombenze. 
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che acquisite - accresce il valore della propria opera così nella parte 
d’ esecuzione come in quella d'iniziativa, che - per l'autonomia di me- 
stiere conseguita - accresce il valore dell’ opera collettiva, e però së av- 
via al rinnovamento col determinare la sua formazione in un mezzo so- 
ciale più elevato e con l'esercizio utile, consapevole - e riconosciuto - del 
proprio lavoro. 

Ma nell’ istruzione non ci può essere tutto il segreto dei rimedi e 
si capisce bene anche senza indugi esplicativi. Noi conosciamo anzi il 
parere di Biffi in proposito, e Clouston osservava che oltre ad is- 
truir gl’ infermieri bisogna crear loro uno stato che faccia comprendere 
il decoro del posto che occupano e li renda al medesimo affezionati, 
occuparsi del loro benessere, migliorare le loro condizioni morali e ma- 
teriali. Egli poi narrava del celebre manicomio di Illenau ove erano 
iustituiti premi e pensioni, ove l' illustre Roller aveva ottenuto di far 
fabbricare delle casette con orticello vicine al manicomio per darle da 
abitare a le famiglie degl'infermieri piü operosi e aveva fatto crear 
cavaliere il suo ottimo ispettore per dimostrare intorno l’ importanza e 
la dignità di tutto il personale d’ assistenza ; e dove infermieri, impie- 
gati e medici vivevano in pace, nei più benevoli rapporti - benchè stes- 
sero insieme perfino cattolici e protestanti - e tutti uniti nel grande 
impegno di compier bene le loro mansioni... 

Senza pensare che sì possan ripetere gl’ idillî di Illenau, senza de- 
siderar croci a nessuno e senza sperare di veder sorgere intorno ai no- 
stri istituti le liete casette compensatrici dell’opera laboriosa, sento - più 
che non sappia - che molto deve potere IT influenza del medico nel 
creare intorno un’ atmosfera di benevolenza serena, nel dare impulso 
a una attività concorde nel dovere e sviluppo a un onesto senso di de- 
coro nel comune ufficio, perchè mi sembra sempre pronta l anima del 
popolo a subir l' attrazione di chi l ammaestra e gli dimostra interes- 
samento e lo stimola ed incuora, e Sempre viva quella sorgente di de- 
vozione e d' entusiasmi che - capace in vasti campi di trasformarsi in 
epopea dietro il fascino dell’ esempio e dell’ amore - non è verosimile 
ehe possa tutta inaridire nemmeno nel campo angusto d'un manico- 
mio, pur che le si ponga cura. 

Educare, dunque, incoraggiare 1 propri infermieri, mostrarsi loro 
maestro invece che superiore, tutelarne i diritti, inspirarsi a un alto 
senso di giustizia nel premiare e nel punire è ancora offrire da parte 
dei medici e dei dirigenti qualche modo di cooperare a la loro eleva- 
zione e al loro benessere morale. 

E, rifacendoci poi a la necessità che risalta da alcuno dei dati ob- 
biettivi raceolti, dobbiamo consigliare inoltre per questo scopo come 
utili provvedimenti : 
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— l'istituzione di mancie o premi annuali ; 

— l istituzione di camere di riunione o almeno di refettori e di dor- 
mitorì separati dai comparti dei malati. 

Ho infatti già accennato al valore morale che può avere il pre- 
mio quando sia seriamente proposto ed equamente distribuito ed ho 
pur detto della utilità che può portare l uso introdotto nei manicomi 
di sale separate, dove l'infermiere provi l'impressione sehietta e reale 
della interruzione del lavoro. Aggiungeró che per attuare quest' uso 
non importa neppure invocare i noti esempi esteriori, poiché senza e- 
migrare in Inghilterra o a Illenau o altrove basterebbe fornire da noi al 
personale laico dei due sessi un poco di quell'ossequio e di quei riguardi, 
che si sogliono usare al personale religioso che ci ha invaso i manicomi. 

Ad esso si concede di solito un' abitazione a parte con dormitorio, 
refettorio, oratorio, cameretta per le soprastanti eec. e se con tali con- 
cessioni sembriamo un po’ lontani dal rifare il britannico home e Ie- 
semplare confort di Meeremberg, siamo in verità sempre a mille miglia 
da quel che si dà ora a gl’ infermieri e a le infermiere che apparten- 
gono a la società nostra. 

La necessità di attuare questo provvedimento si dimostra poi - ol- 
tre che con il porgere a gl’infermieri il mezzo di distrarsi dal lavoro, di 
pigliar qualche spasso o darsi a qualche istruttiva lettura - col dimi- 
nuire per tutti la soggezione del tempo di permanenza nell’ istituto e 
permettere di trasformare in tempo di riposo autentico il tempo di ri- 
poso condizionato, che sappiamo quanto - specie per le donne - si pro- 
lunghi anormalmente. 

Pero giá si affacciano qui — come nel beneficio pecuniario che 
deriva dai premi annuali e nella possibile diminuzione di sopralavoro che 
può derivare da l'istituire lo stadio dell alunnato — le conseguenze o 
le concomitanze di miglioramenti nelle condizioni di lavoro e di salario 
dell' infermiere determinate quasi a confermare il vecchio insegnamento 
che tanto i mali quanto i rimedi non si possono mai dividere nettamente 
in morali e materiali, ma le due specie sempre s' inseguono, s' accompa- 
gnano, si confondono e l'una influenza l'altra e l'una da l'altra deriva. 

Per l'appunto gli alienisti di fuori recenti studiosi delle condi- 
zioni degl'infermieri hanno sempre consigliato — similmente a Clo u- 
ston ea Biffi — di migliorare le condizioni materiali ed econo- 
miche per ottenere un personale d' assistenza d' un alto livello morale. 
Io pure credo che il miglioramento delle condizioni materiali ed eco- 
nomiche del nostro operaio possa avere una parte cospicua nella ge- 
nesi del suo rinnovamento e nella formazione della sua coscienza di me- 
stiere, e suggerire i mezzi per tale obbietto sarebbe già buon consiglio ; 
ma credo di più che tale miglioramento sia — oltre tutto — reclamato 


382 R. Lambranzi 





come fine a sè stesso, come legittimo provvedimento che serva a can- 
cellare un contratto di lavoro che abbiamo dimostrato anormale e ri- 
conosca più equamente i diritti di quel lavoratore cui sono richiesti 
tanti doveri. 

E anzi forse per quest’ unico fine che indico ora quei mezzi op- 
portuni, che sembrano essere dettati inappellabilmente da la forma e da 
l entità dei bisogni: 

— aumento degli stipendi ; 

— parificazione degli stipendi delle infermiere e degl infermieri ; 

— riconoscimento regolamentare del diritto a l'indennità di cibo 
nei giorni Ë uscita ; 

— istituzione regolamentare dei sussidi per gl infortuni sul lavoro 
0 inserisione degl infermieri a la cassa nazionale di soccorso ; 

— istituzione regolamentare delle pensioni di riposo ; 

— diminuzione degli orari li lavoro: 

— aumento delle ore di libertà e di riposo non condizionato. 

Nè io dirò del bene di questi provvedimenti, nè di chi può aver 
l'obbligo o il modo di attuarli ; e neppure dirò come deva procedere 
e deva orientarsi lo sforzo per raggiungerli. Non ho il diritto di farlo ; 
ormai su questa via della conquista si son posti spontaneamente i no- 
stri operai e muovono il passo sicuro; noi che dovevamo farci loro 
guide siamo quasi ridotti a contemplare. Essi hanno già compreso l'o- 
stacolo formidabile eretto da le comunità religiose — cui fanno d' ap- 
poggio il pregiudizio e la taccagneria, quelli che cercano un tepido e 
lento amor di quicte e quelli che cedono come cortigiane a la lusinga 
del miglior offerente — e vi appuntano di contro una forza cguale, 
l organizzazione, ma sostenuta da più franchi ideali, quelli della civiltà 
e della scienza, e da più umani diritti, quelli della vita e del lavoro. 

Perfino hanno compreso che bisogna abbattere la grande ingiusti- 
zia che sta nella ridicola sproporzione di compensi fatta al servizio 
femminile, poichè mentre — dopo averla constatata con tanta evidenza 
— dovrei rammaricarmi che nessuno prima di me, in tanto riunir di 
leghe e formular di proteste e di domande, se ne sia accorto e se ne 
sia commosso, legro proprio ora l aununzio del Z congresso degl infer- 
mieri che dovrà fra poco tenersi a Roma e fra i temi da discutere vi 
è quello della parificazione degli stipendi del personale d’ assistenza 
degli uomini e delle donne (1). 

A che dunque farsi paladino d’ una causa che si svolge vittoriosa ? 
Potrebbe sembrare cosa stolta e certamente è cosa superflua. Io ho a- 
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dunato dei fatti, criticato delle condizioni e delle cagioni, parlato di 
qualche influenza benefica che il medico può avere su I infermiere..., 
ma poi devo trarmi in disparte per lasciar passare la libera colletti- 
vità che sale. A noi medici non resta che un consiglio: seguirla. 

Ai nostri compagni vittoriosi di oggi e di domani mi permetto di 
dire solo che non si lascino dominare da la assoluta idea dell’ interesse 
morale e materiale della propria professione per modo che il diritto 
d'una classe possa sformarsi nell’ egoismo d'una corporazione isolata, 
e però non dimentichino ch’ essi sono una parte del proletariato so- 
ciale e devono rimanere un braccio di questo Briareo più vero e mag- 
giore da le mille braccia miracolose e potenti che si muovono in un 
gesto conforme di lavoro e di speranza (1). 


(D Ringrazio vivamente il Dott. Tambroni direttore del Giornale di psichiatria 
clinica e il Dott. Seppilli direttore del Manicomio di Brescia per la libertà con. 
cessa di penna e di parola. 
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‘Che nel corso della paralisi progressiva; oltre a Sintomi convulsivi 
e a contratture, si possáno osservare ‘sintomi ‘toreiformi, @ una nozione 
da tutti saputa :’ in’ solither' ¿Abredtisther ` Bewegung gsdrang, ' Scrive 
Werni ckb, « si: an nel'pafalitici in düe' stadi del tutto opposti, nel- 
l iniziale e el terihirüle:'fiell"ini£isgle wh ‘grado’ leggero" di inquietu- 
dine motori! eoreicáà pud essere prevalentemente unilaterale e ricordare 
la corea mirfore 4 (1); A'Tamn'btdinzi poi è al'Hérman'' si deve 
la dimostrazibne' di' polielónie' nelTà ‘paralisi ‘anche queste’ dond ‘state 
osservate’ da' Ehmbränzi all inizio'é versó il ‘termine della’ malat- 
tia (2). Pure nella paralisi è stata’ Begin late | recentemertb T erhiatétosi 
de Pellegrini (81 90 Tato deet eet d 

Notissime sond' 'tali mkhifestäbioni: "m a N intvolortaria 
nel corso della fàétiobi' epilttticà 'e di ‘quella isterica; ‘a’ chntò di rispet- 
tivi accessi convulsîvi ‘6lassiti': per'lesempio! i 'sopradetto eAoreatischer 
| Beweguhgsdrang, asserisce i dottor! Wertilicke, « Bi osserva Hiegli epi- 
lettici come ‘sintomo’ attotibagratorio! di ‘profondi’ stati crepuscolari di 
solito postepilettiti tdi 'Uuratà breve! "al''massimo dì pothi giorni (4)! 

Ma nori ci sòdèorre più ultrettanta esattezza di' ‘nozioni empiriche, 
tosto che noi, 'fudr dei campi ‘della: paralisi! progressiv, délte!! néirosi 
generali, e degli:arresti 'di'bviluppo: oéPebroplegici) ei "avventuriamo 
nelle regiòtit della ‘psichiatria, ‘con‘ment foga 0 méno fortun& esplorate 
fino a questi ultimi anni’: Te regioni che së chiamano: cohunemėnte 
psiconevrosi o vesunie:! demenze 'ò dibenerazione mentale! press’ a poco 
come alcuni geografi dell'antichità’ le! terre a’ loro: ignote chiamavano 
secche arene o torbide paludi, freddo scitico o mare agghiacciato. 


SEENEN nee 
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costae cet die ab O dg. 
(D W M Grundriss der Psychiatrie, s. 347. © Re Be 
(2) Lambranzi, Poliebonia nella:'demenza ene - Rivista «di patotogia 
nervosa e mentale M90I p..241 e1999 p, 3300. 5 55 o o1 on SE Rig 
(3) Atti dell’ XI. Congresso della Società' Freniatrica: lakais: PB co! 
(4) Morselli, Manual: di semeiotica delle malattie menti, 1)RU8 N. 1 p. 340 
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In quali altre psicopatie possono presentarsi episodiche quelle iper- 
cinesie d in quali momenti, tra quali circostanze ? che cosa significano? 
Il Trattato di semeiotica, più meritamente noto e apprezzato tra noi, 
dà solo questo precetto : che « quando negli alienati si mostrano movi- 
menti coreiformi o mioclonici si tratta quasi sempre di semplici coin- 
cidenze che si svolgono quale sindrome di viziata costituzione e di 
neurosì preesistenti (nella degenerazione mentale, nella pazzia isterica); 
oppure di processi organici (nelle demenze postemiplegiche, nell’ idio- 
tismo) » (1). 

Fortunatamente Kahlbaum, il vero fondatore, scrive Wer- 
nicke, della dottrina delle psicosi di motilità, ci aveva mes-o nella 
via di meno vaghe nozioni e nella possibilità di più precisi giudizi, 
allorquando descrisse uno speciale processo morboso nel corso asl quale 
figurano, fra i sintomi più salienti, un'attonitaggine caratteristica e tutta 
una serie di altri sintomi di moto. Tra le sue storie di catatonici, se 
ne trova una in cui è fatta menzione di movimenti involontari corci- 
formi dei muscoli del viso (2). Per suo merito può dunque la semeio- 
tica segnalare un' altra vera malattia, nel senso « clinico > della parola 
nel cui decorso emergono episodicamente sintomi di moto coreici, mio- 
clonici, epilettiformi, isteriformi: ciò è la catatonia o, come noi diciamo. 
la demenza precoce a forma catatonica. 

« Nel campo dei sintomi somatici di essa, scrive Kraepelin, bi- 
sogna ricordare innanzi tutto gli accessi che furono già molto bene 
descritti da Kahlbaum e Jensen. Si tratta per lo più di deliqui 
o di convulsioni epilettiformi, le quali si presentano ora staccate ora 
più frequenti nei nostri malati. Più rare sono contratture in certi ter- 
ritori muscolari (viso, braccio), tetania o anche accessi apoplettiformi con 
paralisi residua; ma anche di tali disturbi riferisce alcune volte | ana- 
mnesi. Io stesso vidi una volta un grave collasso, con convellimenti nella 
metà sinistra del corpo e nel facciale di destra. Non di rado un tale 
accesso forma il primo sintomo della malattia incipiente. Così io vidi 
fra gli altri uno studente attempato (che da giovane erz cccollentemente 
dotato), il quale improvvisamente era caduto in profondo coma, da 
cui si risvegliò solo a poco a poco. Oltre una leggera differenza pupil- 
lare, fenomeno del facciale e forte esagerazione dei riflessi, non v’ era 








(1) La letteratura, dopo Kahlbaum, offre poco interesse dal nostro punto di 
vista che è la verificazione empirica di determinate discinesie in determinati processi 
morbosi : in generale gli scrittori non dànno conto delle psicopatie che le presen: 
tano, con quella obiettività minuziosa, che permette un giudizio del caso anche fuori 
dei concetti nosologici da loro seguiti. 

(2) Psychiatrie Il Bd. s. 145 146. 
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ts ion iniomi cerebrali; ma il malato, che io esaminai poche setti- 
mene v., res, ò presentavo spiccata la forma della demenza precoce che 
dir  autora. Tutti questi accessi sono, circa del doppio, più frequenti 


nel sesso femminile che nel maschile. Secondo la mia casistica si tro- 
vano in circa 18 °g, di tutti i casi. Ma oltre a ciò in tutta una serie 
di ammalati crano preceduti in gioventù convulsioni o lipotimie che 
deve rir:i.ner dubbio se abbiano nesso con la psicosi. Finalmente si 
erano 0s-rvate molto spesso convulsioni isteriformi e paralisi, afonia, 
singulto, improvviso irrigi.lirsi, contratture locali e simili. Più volte ci 
fureno a lungo speciali movimenti coreatiformi, che io credo si possano 
desienare nel miglior modo coll espressione « atassia atetoide » (1). 
(E nekla recentissima settima edizione della sua Psichiatria, I.Bd. s. 33, 
lo stesso autore, trattando della tetania complicata con disordini psichici, 
dichiara: « sul fondamento di precise osservazioni io sono venuto nel 
duboio se in molti easi non si sia trattato del principio di una de- 
menza precoce »). 

Due easi di eatatonia oecorsi alla nostra osservazione sono & que- 
sto proposito singolarmente interessanti. 

Il caso seguente fu già descritto, qualche anno fa, da uno di noi 
in collaborazione col dott. Finzi (2) e dato come un esemplare di de- 
monza precoce. Si tratta di un giovane, L. F. accolto nel manicomio di 
Ferrara i 11 Marzo 1896 in età di 16 anni. 


Non c'è notizia di eredità psicopatica: i genitori vivono sani: il padre 
è balbuziente. 

Di condizione povera, birocciaio, fu sempre di carattere buono e mite. 
La sua costituzione è robusta; non fu mai malato. 

Il medico che assistette all' iniziarsi della malattia attuale dice che una 
notte improvvisamente balzò dal letto e uscì di casa, dicendo che c' era gente 
che gl’ insufflava dello zolfo sulla persona e che lo volevano avvelenare. Stette 
bene otto giorni, poi seguì un’ altra fuga notturna, anche questa volta perchè 
sentiva soffiarsi contro la polvere di zolfo da gente nascosta in casa. Si guar- 
dava attorno con sospetto. Poi stette parecchi giorni a casa immobile, muto, 
sitofobo. Fu sempre apirettico. 

Alla sua entrata il F. si presenta bene nutrito, taciturno, obbediente, di 
aspetto smarrito. Ha paura d'ogni contatto, trasalisce continuamente come 
per illusioni terrifiche. Di più presenta movimenti a forma coreica, che non 
sembrano reazioni a stimoli esterni, ma veri movimenti abnormi di natura 
involontaria. 


Lcd 


(1) Psychiatrie I.Bd. s. 29. 
(2} Finzi e Vedrani, Contributo clinico alla dottrina della demenza pre- 
coce. Reggio 1894. 


388 ` A ‚Vedrani — d Muggia 





Tutto ciò si è ripetuto, dopo qualche giorno di mutismo e di immobilità. 


Una sera cóminció improvvisanienté a piangere. Si guardava attorno con ter- 
rore. Fécé uma nótte irrequieta! Tl giorno appresso le cose non mutarono: 
il capo Gil trohco'scattavano di contitiuo eome per' proteggersi da parvenze 
psaurose, tendeva l'orecchio, trasaliva ad ogni menomo rumore. Intanto le 
braccia erano agitate da movimenti toreiformi. * 

Tutto. piò cessa dopo pochi. giorni; seguo. un. periodo di degt con 
delirio di peccato e di autogccuse; poi nn periodo.di negativismo e mutaci- 
smo, poi una fase di agitazione in cui l’ammalato è impulsivo e declama 
caratteristiche insalate di parole a contenuto, religioso, infine torna un 
periodò di negativismo con manierismi e stereotipie. 

Nel Maggio 1898 si sóno ripetuti (due o tre volte ogni giorno) accessi 
verificatisi anche in passato: improvvisamente dà in istrida, sbarra gli occhi, 
rovescia il labbro inferiord : tutti quattro gli arti sono tenuti da una contrat- 
tura: fortissima» si getta in: terra e BI dibatte e si contorce facendo anche 
arco: di ‘cerchio col tronco; l'accesso dura circa um quarto d'ora senza che 
il malato. si morda la lingua o. perda -l' urina. Improvvisamente tutto finisce, 
ed egli si rileva e si mette seduto o in moto come prima. 


e ? e e e o e e 
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ati ics 
Senza subire altre evelucionl il malato à è morto r anno seguente per tu- 
bercoloal miliare, PURE uus eds 

Teresa S. di anni'U9 à ‘ammessa nel ‘manicomio dí Lucca il 25 Dicembre 
1900. Nella famiglia dél padre ‘ci-fu- qualche aliénato. Fuú'allattata irregolar- 
mente da varie nutrici. Da bambina ebbe tettori notturni. Del resto lo svi- 
luppo fisico e psichico è stato normale. 

Prima della malattia fu, pempre di carattere buono. Grado d inteligenza 
comune: legge e scrive correttamente. Non è possibile precisare la data e il 
modo d'insorgere della malattia, Si sa che a 23 anni yolle. entrare in un con- 


vento, dove stette nei primi.tempi. contenta; poi cominciarono insulti di ` 


pianto, almeno apparentemente, immotivati : quali del. resto aveva avuto an- 
che prima a casa. e 

Tornata a ‘casa cominciò a: presentare periodi di' iasitamitk, poi altri di 
agitazione in cui ripeteva. parole: « acqua acqua, brucio brucio ». Negli ul- 
timi tre anni ebbe frequenti accessi designati dal medico come isterici: la 
madre dice che stecchiva le braccia e # irrigidiva, | 

Nel manicomio dal giorno dell'ammissione fino al principio di settembre 
1901 ha presentato il più rigido negativismo: interrompeva il costante mu- 
tacismo solo per dire qualche volta: « voglio andar via ». Il suo contegno 
non sì modificava menomamente per le. visite dei parenti. 

Al principio di: settembre. passò improvvisamente, in uno stato. di agita- 
zione, canta per due giorni la stessa canzone, parla con tipica verbigerazione 
e insalata di parole: da cui si rileva peró che l'inferma conosce tutte le 
persone dell'ambiente, di nome e d' ufficio. 

L'otto settembre cessa questa agitazione, e cominciano movimenti invo- 
lontari localizzati alla muscolatura della. faccia. Ne risulta una successione 
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rapida di strane smorfie: le commessure labiali sono stirate in fuori e in; 
basso, le labbra sono proiettate in avanti e rovesciate in fuori come se la, 
inferma facesse le boccacce. Anche i muscoli frontali e la lingua parteci- 
pano a questa specie di corea. , 

La quale si intensifica ogni volta che l' inferma ‘si sforza di parlare. Il 
più delle volte non riesce a dir nulla, qualche volta riesce a formare la pa- 
rola. La sera del dieci settembre p. e. riesce a dire, in mezzo a molte con- 
trazioni a vuoto, queste parole che rivelano un pathos depressivo : « capisco 
che mi diranno sfacciata, prenderei un po' di pane; se me lo dànno beno, se 
no non fa niente.... capisco. che sono sfacciata ». 

L'11 e il 12 settembre seguitano le condizioni medesime: così intense 
anzi che l'inferma non riesce & dir nulla. Il giorno 13 ó quieta: i moti invo- 
lontari sono cessati e si svegliano solo quando essa si sforza a parlare. 
Scrive correttamente la seguente lettera: « Carissimi genitori: vengo a farvi 
sapere lo stato di mia salute: in questi giorni mi sono sentita poco ‘bene ma 
ora mi trovo meglio: però vi vedrei tanto volentieri e spero se ‘potete ‘fe- 
nire‘a prendermi oppure mandarci chi meglio credete dei nostri zii 9. "ur, 

Nella settimana seguente, la paziente ammala di tifo che ebbe decorso ed: 
esito: favorevolé. in capo a quattro settimane. Durante il tifo prevalsero feno, - 
mbni di ecettamento con idee di peccaminosità, per cui il prete, confesaatala, |: 
le. aveva dato per penitenza la recitazione:di. « trecento mila pater paster, è 1, 
declamava a. giornate « sono una prostituta, sono una vaccaccia, sono dan. 
nata, dottore ». L'umore era indifferente. 

Guarita dal tifo, la paziente. ripiomba nel negativismo e mutacismo di ` 
prima, sino al giugno del 1909, epoca in cui si verifica ‘un cambiamento me- 
ravigliosamenté rapido nell'interma che apparisce restituita allo stato nor- 
mal A metà di giugno è dimessa. i ay SE g s 

| Ali primi dell'ottobre ‘seguente’ il fratello di lei’ soriveva’ad''uno di^ hei ! 
quanto segue: « Nella sera del 29 settembre mia sorella IT. 8. venne présa: 
da convulsioni, forse causate dal dispiacere che il giorno appresso doveva 
partire per l' America un' altra sorella. Chiamato il medico; questi disse che 
si trattava di accessi isterici convulsivi, con dei fanomeni di follia ragionante, 
poichè non faceva che discorrere, continuamente e lesta, con movimenti ra- 
pidi della bocca, lingua, gechi. e mascellare inferiore. 

Dopo circa mezz ora le cessarono ; e, tornata in sò perfettamente, diceva 
essere ‘dispiacentissima di aver re dolore alla sorella, ma che non po- 
teva reprimersi. Nella sera furono un po' frequenti tali accessi e cosi il mat- 
tino seguehté. Nél giorno appresso è stata tranquillissima: solo ieri sera si 
ripetérono gli atcessi per eirca 4 ore. Noh faceva che cantare, discorrere, o 
quando cessava, allora faceva i soliti movimenti colla bocca ». 

, Eqeo. due easi (entrambi al,di sotto dei trent'anni) di malattia 
di Kahlbaum, con le sue sindromi classiche; nel primo dei qua- 
li si notarono sintomi coreiformi, durante stati passeggeri di pano- 
fobia : 1’ ammalato tende l' orecchio e trasalisce in atto di spavento ad 
ogni rumore e fa atto di proteggersi ad'ogni avvicinamento, e intanto 
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i suoi arti supericri sono agitati da miovimenti di apparenza corcica. 
Lo stesso malato in fasi ulteriori vi Ha malattia, caratterizzata da ste- 
reotipie manierismi mutacisino. pri. entò ripetuti attacchi convulsivi si- 
mili al grande accesso isterico. 

Nel esso secondo, la cor dei muscoli della faccia degli occhi e 
della lingua accompagnano o ;eguono stati fugaci di eccitamento cata- 
tonico: i movimenti involontari durano ore o giorni, e si ripetono a 
distanza di mesi colle stesse circo. tanze. La malattia ha poi dato luogo 
& una remissione con restituzione apparente allo stato normale, che dura 
da circa nove mesi: ed è stato interrotto, a quanto si sa, almeno una 
volta, da eccitamento catatonico con movimenti coreiformi. 

Nel capitolo della frenosi maniaco-depressiva non troviamo che il 
Kracpelin accenni a niente di simile. Anche nella parte generale 
quest’ autore scrive (1) che « negli anni dello sviluppo convellimenti 
coreatiformi sono qualche volta sintomi accompagnatori della De:nenza 
precoce »: di altre malattie, specialmente della frenosi maniaco-depres- 
siva, che co-ì di frequente esce, proprio in quegli anni, colle sue prime 
esplosioni, no': fa a questo proposito nessuna parola. E van Brero, nel 
dare nel 1901 una breve relazione di un caso di pazzia circolare con 
movimenti corciforr:i in un ragazzo, credette di trovarsi davanti a un 
caso nuovo. 

Si trattava di un individuo di 13 anni, che ammalò di frenosi ma- 
niaco-depressiva con alternative di stupore e di mania. Durante lo stu- 
pore, si osservò tremore di lieve gradu con oscillazioni regolari rapide: 
nei movimenti, erano le oscillazioni più ampie, non così regolari, e pren- 
devano un carattere coreico. 

La corea o meglio i disturbi coreiformi, sopravvenienti nei movi- 
menti intenzionali, mancavano nel periodo maniacale ; mentre si presen- 
tavano nella fase di stupore appera le mani eran mosse. L'autore ag- 
giunge: « una combinazione della corea con una forma di pazzia cir- 
colare è, per quanto io so, ancora sconosciuta (2) ». 

In quella gran miniera di osservazioni che è la Psichiatria clinica 
dello Sch ile, il van Brero avrebbe potuto vedere segnalata cotesta 
combinazione. Nel capitolo delle pazzie circolari, e appunto trattando 
dello stupore circolare, lo Schiile ne descrive uno sottoforma che 
< rappresenta una stato crepuscolare allucinatorio con angoscia »tupida, 
con illusioni ed allucinazioni alternate e percezioni in parte giuste. 
Atti crepuscolari rapidamente ed irregolarmente si alternano con atti 





(1) Psychiatrie I. Bd. s. 29. 
(2) van Brero - Circuläres Irresein mit choreiformen Bewegungen bei einem 


Kinde, Allg. Zeitsch. f. Psych. 1901. Bd. LVIII s. 1100. 
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più lucidi, raptus impulsivi com movimenti coreici e con convulsioni 
coordinate e poi di nuovo con canti, clamori ecc. » (1). 

E se si accetta l’ idea, che omai hs .: lo ticpidi avversari, della 
consostanzialità (togliamo alla teologia Nic: ı:a questa espressione che. 
ci torna a proposito) della cosicetta mania semplice colla frenosi eirco- 
lare, sì trovano ferse nella letteratura altre testimonianze dell’ avvento 
episodico di ane:tc œl oltre discinesie nel corso della frenosi circolare. 

Per cscr ipio» i&oppen (2) in quattro casi di mania osservò mani- 
festazioni corestiche, in generale di corta durata, associate a violenti 
movi: nti d'altra natura. E poiché tali movimenti coreiformi possono 
essere coperti da altri cosi che solo un’ accurata osservazione li rico- 
nosce, Köppen suppose che siano una manifestazione concomitante 
della mania con furia incalzante di movimenti. Si trattava nelle osser- 
vazioni di Képpen di individui giovani di sesso femminile. 

Già prima di Kóppen, Roller (3) aveva osservato e descritto mo- 
vimenti coreiformi in due malati m.ninco-depressivi al di sotto dei di- 
ciotto anni. Ma se ne trovano anche in maniaci di età maggiore : in 
una donna maniaca, osservata da Berkley (!), si svilupparono nella terza 
settimana di questa malattia, contrazioni coreiche nel campo facciale e 
nei muscoli del braccio, le quali dopo circ: tre mesi disparvero lenta- 
mente, mentre lo stato montale ri;iuneva immutato. | 

Anche noi abbiamo avuto occasione di osservare nel manicomio di 
Ferrara alcuni casi aLbastanza dimostrativi. 


(Ced. 2374 — 3580) possidente nato nel 1838 — Una sorella è imbecille 
lieve. Pare che a 86 anni abbia avuto un primo accesso di esaltamento mani- 
aco, il quale però non durò che 24 ore. A 54 anni avendo sofferto di in- 
fluenza, durante la convalescenza, diede nuovamente segno di alienazione 
mentale: inveiva contro la moglie accusandola di non essersi suificientemente 
prestata durante la sua malattia, e giunse a cacciarla di casa: minacciava 
di morte le persone che lo avvicinavano, ma non passò mai a vie di fatto. 
Fu inviato al manicomio il 16 Febbraio 1892: quivi apparve alquanto disor- 
dinato nei discorsi e nel contegno e molto agitato. 

2 Marzo — È degno di nota il movimento speciale disordinato degli 
arti superiori e della faccia, col quale il malato accompagna i suoi discorsi. 
A prima vista sembrerebbe un coreico. 

27 Marzo — Completamente riordinato nelle idee, scomparsi i movimenti 
coreiformi, ò oggi dimesso. 


(D Sehüle Pscihiatria clinica Trad. it. Napoli 1090 p. 284. 

2) Archiv f. Psych. XIN 188) s. 707 

(3) Roller, Motorische Störungen bei einfachen Irresein (Allg. Zeitsch. f. Psych. 
XLII 1886 s. 1). 

(4) Berkley Bull. of the Johns Hopkins Hosp. 18%. 
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Da altoraj per testimonianza del medico durahte, ebbe ‘frequenti ridadirtte 
durante le quali rinnovava le minaccie alla moglie, o: partiva da basa dove 
ritarnava solo dopo 5 o 6 giorni. Ieri, scrive.il medico in un certificato in data 
15 Febbraio 1903, è partito da casa sua per Ferrara, donde. oggi si è . fatto 
riaccompagnare in vettura; ma vuol ripartire subito senza sapere il perchè: 
contro chi lo interroga, si slancia con invettive, Il 16 Febbraio 1902 fu riam- 
messo a" urgenza. I malato 8i. presentaya in stato non grave di eccita- 
‘mento maniaco ; ; parlava poco, gesticolava” molto e passeggiava tutto il giorno. 

Ld funzioni digestivo si compivano regolarmente. 
(o 738 Peti - L' agitazione si è fatta più viva: il malato à in preda a 
movimenti involontan: Soho cóntrazioni cloniche dei muscoli mimici e di 
quelli del collo, delle bracéia e delle Mani: talora seınbrano coordinati, come 
ad allontanare persone o sensazioni' dolorose rare) uS avverta’ helle più 
diverse parti del corpo. Non mangia più. ' Med A 

26 Febbraio: --—.Da due giorni si procede all’ a colla sonda: 
ma il malato cerca, e vi riesce, di provocarsi volontariagmante il vomito nel- 
.l'atto stesso in aui si EE gli alimenti, Però da ieri è un poco più 
tranquillo. | ES 

45. Ma rzo — Da oltre una settimana soffre di un processo febbrile bronco; 
'polmonare : la temperatura oscilla fra 36,5 e 39. Allo stato di eccitazione su- 
bentró una éerta depressione con idee deliranti : per qualche giorno il malato 
"Eiscdué fitmobile, tollo sguardo fisso nel vuoto ; riliutavà il cibo e le medi- 
cine. In questo periodo tutti i movinienti contti' sovra' descritti eran ‘cessati’ per 
Mcowiparire "ali risvegliarsi ‘della’ sus psiche: però ‘sinora ‘non assunsero 
l'ampiezza e la gravità di prima: si tratta solo di qualche guizzo muscolare 
limitato agi avambracci e specie al destro limitatamente ai muscoli della 
regione esterna..e posteriore. Nessun movimento nei muscoli del viso. 

12 Maggio — Il malato è dimesso del tutto ristabilito somaticamente e 
psichicamente : più nessuna traccia è rimasta dei moti involontari e disor- 
dinati suddescritti. 

ect 

(Ced. 3249, 3311) contadina nata nel 1883. Il padre mori nel Manicomio; pure 
una zia paterna vi fu accolta ripetutamente per frenosi maniaco — depres- 
siva; il nonno paterno morì di apoplessia. La nostra malata era di carat- 
tere ottimo e dedita al lavoro. Verso la metà di Giugno del 1898 — non 
ancor. pabere + cominciò ad accusare una grande oppressione interna con 
senso di paura indefinita, anoressia ed insonnia. Temeva di tutto e di tutti, 
e per giornate intere stava immobile e collo sguardo fisso, aveva allucina- 
zioni uditiye g, visive, ad intervalli dava in escandescenze vociando, dime- 
nandosi, cercando di addentare e percuotere chi voleva trattenerla : per ore 
stava muta non rispondendo ad alcuna domanda. Rifiutava il cibo, urinava 
poco, e da diversi giorni non evacuava l'alvo. Ha replicatamente manifestati 
propositi di suicidio. È ammessa il 26 giugno. Conserva un mutismo assoluto. 
« Chiamata forte, guarda attonita. Ha pupille dilatate mn pllo stimolo 
luminoso. dE 

30 Giugno. — Parla, ma cor una certa, difficoltà. oome , i: des «ogtasse 
fatica il rispondere: risponde coerentemente, sa il suo nome, è perfettamente 
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orientata. Sa che qui c'é anche suo padre « perchè non parlava più bene ». Dice 
che nei giorni passati ed anche ora prova un gran mal di capo. Nei giorni 
scorsi a casa, non parlava perchè le pareva di non poter più parlare. 

5 Luglio — Senza causa apprezzabile questa mattina è ricaduta. È uno 
stato di stupore ; guarda, gli occhi spalancati : tiene un mutismo assoluto ed 
ostinato: ma quando ci accostiamo a lei per afferrarla trasalisce, fa colle 
mani dei moti di difesa, respira ansiosamente e il cuore le batte forte. Du- 
rante questo stato panofobico la testa e il tronco sono tenuti da un lieve 
inarcamento opistotono; e le mani sono mosse da convellimenti coreatiformi 
rapidissimi. Se la si scopre, essa con prestezza si ricopre. 

6 Luglio — Seguita lo stupore. 

7 Luglio — Seduta sul letto cogli occhi spalancati e sbarrati, le braccia 
protese in atto di difesa: a certi momenti si guarda rapidamente attorno. 
Si vedono di tanto in tanto scosse cloniche della spalla e del braccio. In al- 
tri momenti si leva da letto, e vaga per la camera, in camicia, smarrita. 

15 Luglio — Si vanno ripetendo gli accessi. Presenta oggi flessibilità cerea. 

17 Settembre — È dimessa completamente guarita. 

È riammessa il 21 Gennaio dell’ anno seguente 1899. Il medico sorive 
che da pochi giorni ha vaniloquio ed è agitata, percuote, fugge, leva le im- 
poste delle finestre dai cardini. Al momento dell'ammissione è calma e si 
lagna di forte cefalea. Nei giorni seguenti sembrava tornata allo stato nor- 
male; ma una notte di Febbraio cominciò ad agitarsi e a piangere. Il giorno 
seguente è maniaca: umore gaio, parlare concitato e logorroico, ingiuria canta 
e salta dal letto. Questo stadio maniaco dura poco più d'una settimana, poi 
l'ammalata ripiglia lo stato normale. Dimessa guarita dopo poco tempo, 
non è fin ora più ricaduta. 


Malvina G. (Ced. 3090; 3227; 3282) nata nel 1851. Il padre fu ripetuta- 
mente ricoverato nel manicomio per frenosi periodica. Ella fu ammessa la 
prima volta il 10 settembre 1896. Giá altre volte, negli ultimi anni avea pre- 
sentato periodi di abbattimento ipocondriaco della durata di qualche mese, 
che furon curati a domicilio. 

Sulla fine di luglio del 1896 cominciò a manifestare idee melanconiche 
ed ipocondriache, accusava debolezza e stanchezza, diceva di sentirsi inca- 
pace al lavoro, di non saper più fare nulla; rimaneva giornate intere in ozio ; 
era irritabile e in preda ad allucinazioni: soffriva di cefalea, di insonnia, 
mangiava poco, dimagrava rapidamente, era stittica. Parlava sconnessa, come 
rispondendo a gente invisibile che le parlesse; a volte stava stesa sul letto 
cogli occhi chiusi senza parlare, come in stato di catalessia : non presentava 
resistenza nel piegarle passivamente gli arti e manteneva la posizione che 
le si dava. Non rispondeva alle chiamate, non reagiva alle punture ; reagiva 
solo alla luce chiudendo gli occhi. Alle volte si destava da questo stato di 
letargo per gridare, alzarsi di letto, correre alla porta o alla finestra, minac- 
ciando e lottando contro coloro che volevano trattenerla, e tentando farsi 
dél male. 

ammessa in stato di agitazione generale fortissima con piccoli e ra- 
pidi movimenti, con frequenti e sconnesse frasi: la temperatura è elevata. 
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20 Settembre — Scema la febbre, ma persiste l'eccitazione. 

20 Ottobre — Andò rapidamente migliorando, si che oggi esce guarita. 
Fu ammessa una seconla volta a'la metà di maggio e dimessa sui primi di 
luglio 1898: presentò le manifestazioni più comuni di uno stato di eccitamento 
maniaco: disordine motorio e ideativo, loquncità ecc.... Dovè essere ricondotta 
il 25 settembre stesso anno. Era in stato di eccitamento loquace: la confu- 
sione del suo continuo discorrere era indicibile. Più d'una volta in mezzo 
alla sua logorrea si fermara improvrisamente cogli occhi spalancati, le brac- 
cia flesse e strette contro il torace ed era impossibile allontanarle ed esten- 
derle. Pungendola faceva appena qualche smorfia, ma non si muoveva. Re- 
stava così un quarto d'ora muta, poi riprendeva la loquacità incoordinata. 

8 Ottobre — È più stuporosa che non eccitata: perdura la stessa inco- 
scienza di prima. 

12 Ottobre — Meno loquace, stuporosa sempre, smarrita e disorientata. 

20 Novembre — L'eccitameuto loquace ogni tanto dà luogo a intervalli 
brevissimi di relativa quiete, seguiti da pronte ricadute. Ter l'altro ha im- 
brattato la camera di feci e di orine. Conosce le persone dell’ ambiente. L'u- 
more è indifferente e sereno. I discorsi sono un seguito di esclamazioni e di 
proteste confuse. 

Questo alternarsi di stati di stupore e di eccitamento dura tuttora im- 
mutato : gli accessi sia dell’ una che dell'altra forma non durano in media 
che una settimana, ma lasciano assai brevi intervalli di piena salute mentale: 
ultimamente, per eccezione, uno di essi si protrasse per quasi tre mesi. 


Nel primo di questi easi abbiamo notato sintomi mioclonici e co- 
reiformi nel corso di due accessi maniaci brevi, che (la prima volta a 
44 anni e la seconda a 54) l infermo passò in manicomio. Nel secondo 
caso si videro movimenti coreiformi, durante uno stato di mutismo an- 
sioso, nel primo accesso di frenosi maniaco-depressiva a 15 anni. Men- 
tre l'inferma brancolava colle braccia nel vuoto come per proteggersi da 
offese impercettibili ai sensi altrui, le braccia eran mosse da convellimenti 
coreiformi. Quest' episodio di una maniaco-depressiva è perfettamente 
simile a quello sopradescritto nel primo dei nostri due dementi precoci, 
e riproduce esattamente il sopracitato stato crepuscolare allucinatorio 
con angoscia stupida e movimenti coreiformi, descritto da Schile a 
punto nella frenosi circolare. 

In un terzo caso abbiamo veduto, nel corso di un accesso di mania 
grave, una improvvisa interruzione di stupore con contrattura violenta 
e invincibile degli arti superiori. E in questo, come nel secondo caso, 
vedemmo pure episodica flessibilità cerea. Noi possiamo dunque affer- 
mare che sintomi mioclonici e coreiformi e contratture (1) possono essere 


(1) Anche Nissl in un caso di frenosi maniaco-depressiva ha osservato, durante 
la fase depressiva, a canto ad altri sintomi isteriformi, una Kontraktur des Bernes 
in Strechstellung. (Centralbl. f. Nervenheilk. u. PsychW 1902 8. 29) 
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manifestazioni, sian pure rare e fugaci, della frenosi maniaco-depres- 
siva. E se col Kraepelin aggiungiamo che in taluni casi di ma- 
nia dei circolari si hanno accessi apoplettiformi ed epilettifomi e sin- 
tomi isterici, possiamo anche conchiudere che, precisamente come la 
paralisi progressiva, così queste altre malattie corticali, che clinicamente 
si estrinsecano col processo della demenza precoce o della frenosi ma- 
niaco-depressiva, danno luogo qualche volta a policlonie, a convelli- 
menti corcatici, a convulsioni epilettoidi: fenomeni, secondo le lucide 
dimostrazioni del nostro Murri, comuni a diversi processi morbosi 
quando stimolano la zona rolandica. 

Vogliamo con questo asserire che nei maniaco-depressivi non si 
dànno policlonie o convellimenti coreatici o convulsioni cpillettoidi, che 
non siano prodotte dagli agentì stessi che alterano i processi psichici ? 
Certo che no, perchè un malato di frenosi maniaco-depressiva può esser 
preso, contemporaneamente, da una di quelle malattie che negli altri 
uomini sviluppano quei fenomini ipercinetici. E per mettere nel debito 
rilievo la importanza pratica di questi problemi ricordiamo un caso 
capitato alla nostra osservazione nel manicomio di Ferrara (N. 3363 
dell’ Archivio). 

Si tratta di un commerciante accolto nel manicomio nell’ aprile 1900 
in età di 35 anni. Due anni prima aveva sofferto un breve cecitamento 
maniaco. Anche questa volta presentava un accesso maniaco classico 
(logorrea, umore gaio, affaccendamento), che poco tempo dopo si cambiò 
in uno stato di arresto psicomotorio dei più tipici. Il quale durava an- 
cora nel febbraio 1902 quando, il giorno 14, « fu cólto da un accesso 
d’ apparenza epilettico ; grido iniziale, convulsioni tonico-cloniche, re- 
spiro stertoroso, digrignamento dei denti, morsicatura della lingua: 
capo ed occhi in deviazione coniugata a destra, contrazioni cloniche 
del muscolo risorio di sinistra, perdita di coscienza. Durata dell’ accesso 
10 minuti. Temperatura durante l'accesso 36,8 ». All'aecesso eonvulsivo 
non segui alcun fatto di paralisi o paresi. Da quel giorno fino alla 
morte, avvenuta improvvisamente un anno appresso, prevalse nel malato 
grave agitazione e disturbo di coscienza ; l’ infermo, diventato quasi del 
tutto inaccessibile, o inveiva contro tutto e tutti con una sconnessione 
di linguaggio che non era più quella solita dei maniaci, o ripeteva a 
lungo poche parole per lo più accoppiate: carrozza cavallo - americana 
tedesca - americana prussiana. Egli parlava per lo più lentamente quasi 
scandendo le sillabe: mai fu disartrico od ebbe disturbi pupillari. 

Dal resoconto necroscopico riportiamo le seguenti note: 


Testa. — Aperto il cranio, esce mediocre quantità di sangue : la calotta 
è di forma regolare, subdolicocefola con tavolati ossei spossi, solchi delle me- 
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ningee profondi, atrofie parziali numerose e talune grandi quanto una len- 
ticchia. Alla base del cranio nulla di particolare. 

Dura madre molto ispessita, opacata, mediocremente adesa alle superfici 
ossec ed alle pie meningi. Pie meningi considerevolmente opacate, specialmente 
lungo il solco interemisferico e lungo il corso dei vasi, con chiazze di maggiore 
opacamento ed ispessimento, specie lungo la gran falce e in tutta la metà 
anteriore degli emisferi. 

Il cervello è grande, simmetrico negli emisferi; riccamente irrorato di 
sangue con le circonvoluzioni morfologicamente e macroscopicamente normali. 

Alla base i vasi sono immuni da ateroma. 

Praticati i soliti tagli metodici, non si nota, all'infuori di un aumento 
della quantità di liquido, nulla di macroscopicamente anormale. Peso del cer- 
vello grammi 1140. 


In questo caso, pieno di incognite, una cosa è certa per quelli a eui 
la clinica psichiatrica non é un'opinione, ma un sapere fondato sull'e- 
sperienza: ed è che questo malato fino al giorno della convulsione epi- 
lettoide era affetto da frenosi maniaco-depressiva. Due accessi di mania 
genuina, separati da due anni di benessere, l'ultimo seguito da un arre- 
sto psicomotorio de' più classici che sì potessero vedere, non consentono 
altra diagnosi. Noi non potremmo, con eguale sicurezza, interpretare la 
sindrome, che segui poi, come uno stato misto atipico della stessa ma- 
lattia. Ma, a parte questo, quella convulsioue epilettoide, che non s' è 
più ripetuta per tutto l'anno di sopravvivenza, che cosa significa? 

Fu una espressione « rolandica » della stessa malattia corticale che 
si rivela clinicamente come psicosi maniaco-depressiva ? o fu determi- 
nata dall’ ordirsi, quale ne fosse la causa, della leptomeningite dimo- 
strata dall’ autopsia? o si deve invocare la infezione celtica da cui si 
è detto poi che l infermo cera stato contagiato ? Pur troppo il caso non 
ci può dare altro che un ammonimento di suprema circospezione, nel valu- 
tare la natura dei fenomeni convulsivi episodici nel corso d' una psicosi. 

Fuori delle malattie mentali legate a neurosi generali e a cerebro- 
plegie, ed oltre che nella paralisi generale, è adunque nella demenza 
precoce c nella frenosi maniaco-depressiva che si possono verificare 
episodiche certe manifestazioni abnormi di motilità involontaria, come 
mioclonie e movimenti coreici e sintomi convulsivi epilettoidi o isteri- 
formi. Per altri capitoli della patologia mentale la nostra esperienza 
personale non ci fornisce nessun dato, e poco abbiamo potuto racco- 
gliere dalla letteratura. Un caso di corea in un paranoico è descritto 
da Mannini (1). Burzio (2) ha osservati cloni in tre casi che pre- 


(1) Riforma medica, Luglio 1902 pag. 148. 
(2) eit. da Lambranzi. 
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sentarono la sindrome del così detto delirio acuto. Abraham riferisce 
che durante il delirium tremens di un morfinista si videro dal principio 
alla fine krampfartige Zuckungen delle quali però egli non dice i par- 
ticolari (1). Luther ha descritto un caso, in cui la tetania si presentò 
durante una psicosi che ebbe decorso galoppante ed esito mortale. 
L’ autopsia diede un reperto macroscopico quale suole trovarsi nelle 
paralisi generali: la forma clinica è definita come confusione allucina- 
toria, con violenti stati di eccitamento delirante e passeggere depressioni. 
Non ci furono mai idee di grandezza nè disturbi pupillari. L' ipotesi 
che a Luther sembrò più verosimile è che sì sia trattato di una psicosi 
tossica, nel corso della quale il veleno stesso che dava i disturbi psichici 
ha provocata la tetania (2). 

Come si vede la psichiatrîa non ha molto guadagnato in precisione di 
conoscenze, da quando Freusberg (3) sì occupava della « scarica moto- 
ria parossismale dei processi di eccitamento psichico per mezzo di con- 
vulsioni o rigidità o movimenti involontari », e, come aveva fatto K ahl- 
baum in casi cronici, descriveva, nello stadio iniziale della psicosi sem- 
plici, rigidità di breve durata, movimenti coatti, convulsioni che fanno 
del tutto l'impressione di accessi clonici epilettici, accessi abortivi con- 
sistenti in scosse convulsive nelle mani. Egli notava che tali manife- 
stazioni sembrano senza significato per ciò che riguarda la prognosi, 
che in generale si tratta di casi rari e tali che offrono difficoltà di in- 
terpretazione e di diagnosi; ed affermava, e noi dobbiamo dopo dicia- 
sette anni dire lo stesso, concludendo: se e con quali psicosi queste 
manifestazioni stiano in più stretto rapporto, in quali forme siano al- 
quanto costanti o non si presentino affatto, non si potrà dire se non 
dopo che il materiale sarà cresciuto e interpretato. 


(1) Centralblatt f. Nervenheilk. u. Psych. 1903 s. 369 

(2) Aligem. Zeitschr. f. Psych. 1901 Bd LVIII s. 254-68. 

(3) Freusberg: Ueber motorische Symptome bei einfachen Psychosen. (Arch.. 
f. Psych. XVIII s. 757). 
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Importanza medico-legale dell’ Isterismo traumatico 
in rapporto alle deficienze mentali 


GIUDIZIO PERITALE 
PER I 
Prof. Cl. BONFIGLI — Dott. F. GIANNULI 


, DATI DI FATTO 


Il giorno 28 Novembre 1902 veniva arrestato nei pressi della Ca- 
mera dei deputati, la Guardia di città F. G. di anni 25 del fu Antonio 
ə di L. M., nativo di Castel Vetere Valfortore (Benevento). 

Il F. fu trovato in possesso di una bomba che intendeva collo- 
care presso il palazzo di Montecitorio allo scopo di simulare un’ abile 
operazione di servizio. In tal modo egli si riprometteva vantaggi mo- 
rali ed economici. 

Il commissario di polizia della sezione Trevi avendo sventato i 
propositi del F., lo fece arrestare nel mentre si aggirava intorno alla 
piazza di Montecitorio con animo deliberato di mandare ad effetto i 
suoi progetti. Condotto in questura, dopo essere stato sottoposto ad 
interrogatorio, fu trattenuto in camera di sicurezza; quivi diede segni 
di squilibrio di mente, per la qual cosa fu fatto visitare dal medico 
fiscale Dott Morini, il quale credette opportuno inviarlo alla sala 
di osservazione del Manicomio di Roma a disposizione dell’ autorità 
giudiziaria. 

Frattanto veniva iniziata l'istruttoria a suo carico per imputazione 
del delitto di cui all’ articolo 61-413 cap. N. 2 del Codice Penale in 
danno dell’ Erario dello Stato e della Società di Assicurazione « Alleanza » 

Il Sig. Avv. Formica incaricato dell’ istruttoria, il 1° Dicembre del- 
l’anno 1902 sottoponeva ad interrogatorio l'imputato in presenza di 
uno di noi e successivamente ci dava formale incarico di studiare il F. 
dal punto di vista psichico e nervoso per accertarne le responsabilità. 
Il magistrato dopo aver seguite tutte le norme previste dalla proce- 
dura nella costituzione del collegio peritale, ci dava l’ incarico di 
rispondere ai seguenti quesiti: 
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1.° Dalle notizie che si possono desumere dagli atti processuali, 
dalle informazioni che si potranno assumere circa i precedenti morbosi 
del F., dall'esame somatico e psichico, stabilire se l'imputato è affetto 
da malattia mentale. 

2.° Nell’ affermativa al 1° quesito, giudicare se allorquando questi 
preparò e commise il fatto imputatogli, si trovasse in tale: stato d' in- 
fermità di mente, da togliergli la coscienza e la libertà dei proprii atti. 

3.° Giudicare se l’ infermità di mente sia tale da scemare grande- 
mente la responsabilità dell’ imputato senza escluderla. 


* } 


* $ 


Nella ricerca dei sintomi morbosi ci avvaleremo di tutte le risorse 
che la semiotica nevrologica moderna è in grado di darci; nel valu- 
tarne l'importanza ci saranno di guida la esperienza clinica, i dettami 
della moderna psicologia, dell’ antropologia, e quelli dell'anatomia pa- 
tologica. Nell’ esposizione dei nostri esami e delle conclusioni seguiremo 
le tracce così razionalmente esposte dal magistrato nel 1° quesito. Le 
notizie riguardanti i precedenti morbosi e la evoluzione della condotta 
civile del F., le abbiamo desunte da documenti ufficiali del processo ; 
nessun dato di fatto esporremo che non sia luminosamente confer- 
mato dalla prova testimoniale. 


x 
* * 


Da N. F. e L. M. nacquero sette figli e cioè: 1° Michele, che ebbe 
un figlio dedito alle: bevande alcooliche : 2° Felice, che ebbe un figlio 
pazzo: 8° Domenico ebbe un altro figlio pazzo: 4° Antonio, celibe, sa- 
cerdote: 5° Pasquale, 6° Sabatina: 7° Giuseppe, che ebbe un figlio a 
nome: Antonio dedito alle bevande alcooliche, padre dell’ imputato. 

Per chiarezza riassumiamo in un breve specchietto la eredità mor- 
bosa-diretta e collaterale di F. G.- 


N. F. Ze L. M. 
l. | |. | | | | 
EES Pasquale Fe ice Giuseppe Domenico Antonio Sabatina 


figlio. (ałcool.) figlio pazzo Antonio (aleool.) figlio pazzo ` 


G. F. 
imputato 
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Il padre di G. F. dedito, come abbiamo detto, alle bevande alcoo- 
liche, morì improvvisamente in stato di ubbriachezza ; la madre 6 tut- 
_tora vivente in buona salute. Essa non ha mai sofferto di malattie psi- 
chiche, nè è di temperamento nervoso ; gli ascendenti di lei non 
hanno presentato malattie mentali. 

Dal matrimonio ebbero 8 figli; 4 maschi e 4 femmine; una - delle 
femmine, dell’ età di 20 anni, è zoppa, una morì nella tenera età. 

F. non ebbe malattie degne di nota, nè nell infanzia, nè nell’ a- 
dolescenza. 

Frequentò le classi elementari tanto da imparare a leggere e a 
scrivere. All’ età di 11 o 12 anni si diede al mestiere di calzolaio, nel 
quale si applicò fino all’ eta di 20 anni. In quest'epoca, per obblighi 
di leva, prestò 9 mesi di servizio nell’ arma di artiglieria, e allo scopo 
di migliorare il suo avvenire si arruolò successivamente nel corpo delle 
Guardie di città. 

Durante il tempo che ha prestato servizio in detto corpo, dagli 
amici, colleghi e superiori non è stata accertata in lui nessuna anomalia 
del carattere e della mente; egli viene qualificato come individuo avente 
mediocre attitudine al disimpegno delle sue mansioni. Di poca col- 
tura, quindi incapace ad un miglioramento nella carriera, tanto vero 
che fu bocciato all’ esame per la promozione a Guardia scelta; alcuni 
lo descrivono ambizioso, altri lo dicono misantropo, altri di tempera- 
mento eccitabile, alquanto gioviale, amante delle bevande alcooliche ; 
però nessuno lo ha mai visto ubbriaco. | 

Nei tempi che prestò servizio ai Prati di Castello, si distinse per 
aver fermato un cavallo che si era dato a precipitosa fuga, ed ottenne 
un certificato di benemerenza, il quale stimolò molto il suo amor proprio. 

Sia nell’ esercito, che nella pubblica sicurezza, non ha commesso 
gravi mancanze ; è stato parecchie volte punito per motivi non gravi. 
Nulla si conosce della sua vita sessuale; negli ultimi tempi ebbe qual- 
che fugace episodio amoroso; ma di nessuna importanza. 

In qual modo sorse in lui l’idea del reato, quali modalità escogi- 
tasse egli per mandarlo ad effetto, tutto è dettagliatamente esposto 
nella deposizione fatta dal teste P. R., che noi trascriviamo, essendo 
stata confermata come veritiera dalla deposizione di altri testimoni: 

e In una notte dello scorso inverno ebbi occasione di conoscere 
la guardia di città F. G., la quale trovandosi di servizio in Via dei 
Giardini, a causa della pioggia, venne a ricoverarsi sotto la tettoia della 
mia bottega. Discorrendo, egli mi domandò sull’ andamento dei miei 
affari, ed io gli risposi che non andavano tanto bene. Egli mi accennò 
‘che potea farmi guadagnare da 100 a 150 lire, ed io risposi che se si 
fosse trattato di guadagnarle onestamente, ne sarei stato lieto. 
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Mi disse che mi avrebbe spiegato ogni cosa l indomani mattina 
dovendosi recare alle 6 in Via Giardini di servizio sotto il lampione 1087. 

L'indomani l& guardia rimandó la spiegazione alla sera susse- 
guente; mi condusse in una osteria a Via Avignonesi ove mi pagó da 
bere. Uscendo di là mi confidd che egli aveva pensato di simulare un 
furto ad un negozio; egli sarebbe intervenuto fingendo di assalire i 
ladri; contemporaneamente si sarebbe prodotta la recisione dei tendini 
della mano destra. Io avrei dovuto prendere una vettura, per suo ordine, 
e mi sarei dovuto recare ad avvertire la Questura centrale. 

Egli mirava così ad ottenere il collocamento in pensione per ferite 
incontrate in servizio. Io non diedi alcuna risposta al F. e per quella 
sera compresi di aver da fare con un individuo poco equilibrato. 

L'indomani venne fuori con un'altra proposta; io avrei dovuto 
denunciare & lui, mentre era di servizio notturno, che un individuo po- 
co prima mi aveva affrontato, dopo avermi domandato l'ora. Questo 
tale mi avrebbe gettato della farina sul viso, strappandomi quindi I' o- 
rologio : l’ F. avrebbe inseguito l' incognito aggressore, il quale avrebbe 
gettato anche a lui della farina sul volto e gli avrebbe inferto il solito 
colpo di rasoio sulla destra. 

Un’ altra notte, verso Il’ una, passando per gli Uffici del Vicario con 
un mio amico, fui chiamato dalla guardia F. la quale trovavasi ivi di 
servizio. F. m'invitò ad entrare nel portone del casamento ove stan- 
no gli uffici del giornale « La Patria ». 

Separatomi dall’ amico, salii con la guardia le scale fino al piane- 
rottolo del primo piano. 

Nel salire mi spiegó come egli intendesse simulare un furto da 
parte d'individui che egli avrebbe cercato di arrestare, ricevendo nella 
colluttazione la solita ferita al polso destro. 

Quando si arrivò al primo piano egli posò un moccolo acceso sulla 
ringhiera, quindi con mollica di pane e cera otturò il buco della ser- 
ratura della porta di sinistra e di quella di faccia, gettò per terra un 
mazzo di chiavi, il suo chepì e i guanti; si attorciglió un pezzo di 
spago al polso destro, quindi estratto un rasoio, m' invitò a produrgli 
la ferita dei tendini. Al mio diniego, egli tentò di ferirsi da sè stesso, 
ma appena si fu prodotta una leggera scalfittura non insistette ulte- 
riormente. Dopo qualche minuto si sentì un fischio per la strada, egli 
discese precipitosamente e si trovò di fronte un appuntato di controllo, 
al quale disse che si era accompagnato meco per fare un’ ispezione. 

Parecchie sere avanti l' arresto, sorse in lui l’ultimo progetto e 
cioè quello di simulare la scoperta di una bomba di cui egli avrebbe 
coraggiosamente tagliato la miccia accesa, producendosi una ferita 
alla mano. | 
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Mi pregò allora di trovare un vetturino fedele il quale avesse no- 
leggiato la bomba fino davanti a Montecitorio; in tal posto avrebbe 
dovuto abbandonare la vettura per dar agio al F. di accorrere a sco- 
prire il reato. 

In tale occasione gli feci conoscere all’ osteria del Tunnel Des 
guardia V. R. Condussi come persona di fiducia il vetturino S. Z. il 
quale non prese parte ad altri colloqui. In una camera superiore pagò 
a tutti da bere, espose il suo progetto e diede L. 2,50 all’ S. per il nolo 
della carozza. Si fece il conto della spesa occorrente per comprare 
gl ingredienti esplosivi, e l’ F. sborsò al V. lire 6 o 7 per l'acquisto. 
Questa moneta l'abbiamo mangiata insieme all’ osteria, poichè tanto io 
che il mio amico, fin dal primo momento, ci eravamo messi d’ accordo 
di non prendere sul serio i progetti della guardia. Io anzi essendo 
amico della guardia S., confidavo a lui tutti i progetti man mano che 
il F. me li partecipava. 

Un' altra volta ci condusse in Via Giubbonari e mandò il V. a com- 
prare altri ingredienti. Questi, dopo averli comperati, li rivendette di 
bel nuovo e si sciupò all’ osteria il ricavato. L’ indomani gli portammo 
in piazza Montecitorio un selcio incartato in un canestro. 

La guardia ci aspettava in via dello Sdrucciolo, ma volendo egli ` 
vedere la bomba, ed essendoci noi rifiutati di accontentarlo, tutto l’ af- 
fare andò a monte. 

Tali fatti si svolsero verso la fine dell’ Ottobre scorso. 

Circa la metà di Novembre il F. mi confidò di avere già bella e 
preparata la bomba. 

Il 26 dello stesso mese mi diede l’ appuntamento per il giorno 27, 
rimandandolo poi fino al 28. 

La mattina di tale giorno, io vidi la guardia S. nei pressi della 
Consulta e gli parlai del progetto che si doveva in quel giorno realizzare. 

Questo agente per rendersi benemerito presso i superiori, mi scon- 
sigliò di confidare la cosa al delegato. 

Verso il mezzogiorno ci trovammo io, V. e la guardia F. in piazza 
Fontana di Trevi, ove il F. ci diede l appuntamento per le ore 16,30 
dell' istesso giorno. » 

A questo punto della narrazione é uopo riportarsi alla deposizione 
di V. R., il quale accenna alle modificazioni che il F. aveva portato 
nel suo progetto. 

Egli presso a poco riferisce di essersi trovato coll’ S. e il F. alle 
ore 16,30 in piazza di Trevi; questi gli disse che aveva fatta la bomba; 
che si sarebbe dovuta mettere in una valigia da acquistarsi al 43 in 
Via Colonna; la valigia doveva essere consegnata dall S. ad un ra- 
gazzino che si trovasse a passare per la piazza. L’ F. doveva accorrere 
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e fare la scoperta, producendosi. la solita ferita mercè un rasoio che 
portava seco. 

La guardia S. per conto suo aveva tutto. riferito ai. superiori, di- 
modochè mentre il F. cercava di entrare nel bazar del 43 in via Co- 
lonna per l acquisto della valigia, fu condotto come si è detto sopra, 
al Commissario di polizia. 

Quivi narrò con molti dettagli il suo ultimo progetto e nel tempo 
stesso espose il modo che aveva tenuto nel confezionare l’ esplodente. 

Egli riferì il vero, in quanto che la şua deposizione è stata oon- 
fermata da altre, fatte da testimoni al giudice istruttore, come pure dalla 
specifica che trovasi negli atti riguardante gl’ ingredienti della bomba 
analizzata dal comando di artiglieria. | 

Nella relazione medica fatta dal Dott. Morini, non è specificato 
alcun fatto somatico, né psichico attuale che fosse stato rilevato ad un 
esame obbiettivo. La relazione dà apprezzamenti generici sulla perso- 
nalità psichica del F. 

Ricoverato nella sala di osservazione del Manicomio di Roma, parte 
del giorno 29 stette muto, cibandosi regolarmente e serbando un contegno 
corretto. Il giorno 30 fu lungamente interrogato dal primario del riparto; 
rispose dando notizie poco esatte circa i suoi precedenti. Interrogato 
rispetto al fatto che determinò il suo arresto, disse di non saperne nulla, 
credeva di essere al Manicomio da 3 o 4 giorni, nè seppe precisare la 
data del giorno corrente. Narrò alcuni particolari sul suo carattere e 
di alcuni disturbi nervosi ai quali andava soggetto. Disse di essere stato 
ricoverato all’ ospedale mititare, circa 40 giorni, per catarro intestinale, 
nell’anno decorso, di non aver avuto mai convulsioni. 

Durante il servizio di P. S., secondo egli afferma, ha tentato una 
volta il suicidio ; il fatto che lo provocò fu il seguente: Egli dette uno 
. schiaffo ad un collega che lo aveva provocato ; uscito dalla sala i col- 
leghi lo insultavano dicendogli: « mascalzone, ti sei permesso di dare 
uno schiaffo ». Avvilito da tutto ció, egli un giorno si chiuse nella ca- 
mera con lo scopo di suicidarsi; però nell’ atto di far scattare l’ arma, 
provó come un senso di debolezza generale che lo sorprese; in quel 
mentre un compagno accorso gl impedì di compiere l'azione. Asse- 
risce che ogni qualvolta egli ha delle contrarietà, preferisce di starsene 
solo; carezza nella mente idee tristi, gli tremano le carni, le gambe 
gli s' indeboliscono, cade in terra, s'intontisce. Ritornato in sè si 
trova la bava alla bocca; diverse volte da questo stato lo hanno sol- 
levato i colleghi. Su domanda del medico dichiara di aver perdute le 
orine due volte nell’ accesso ; questo dura circa 14 minuti. 

Il F. durante la conversazione aveva spesso dei sussulti nervosi 
tonici; nell’ alzarsi dalla sedia improvvisamente acquistava una posi- 
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zione rigida in tutte le membra; non avvertiva le punture di-spillo in 
alcuna parte del corpo. Attraversando una pliea: ecutanea da' parte a 
parte, il malato aveva la sensazione come se lo si toceasse eon un’ un- 
ghia; dalla puntura non usciva sangue. : | 


1. Dicembre — Diario riferito dagl infermieri —.Questa mattina dopo 
la colazione il F. è stato preso dẹ un &eoesso convulsivo, dybattendosi for- 
temente, tirando calci e-mordendosi le mani. Si contoree nela’ personaj: as- 
sumendo posizioni ad arco di cerehio nel tronco, tenendo fissa-la testa nel guan- 
ciale e puntellando i piedi alla sponda del letto. La durata di esso ó stata 
di 5 minuti; non ha perduto orine, n& ha emesso bava dalla: bocca. 

Alle ore 10 dello stesso giorno egli subisce l'interrogatorio: del giudice 
istruttore alla presenza di uno di noi. Il malato era.:legato-a letto colla 
fisonomia stravolta, lo sguardo errabondo; ogni tanto ei abbandonava a 
brevi soliloqui composti per lo più, di frasi esclamative come ad esempio; 
« Povero me! Dove mi trovo! Io sono qui da 15 giorni, nen ricordo niente 
ecc. » Nessun disturbo angio-nevrotico apprezzabile ; le pupille alquanto di- 
latate con reazione torpida; egli spesso (quando si cerca di toccarlo) è preso 
da sussulti nervosi della specie di quelli descritti - precedentemente, siechè 
non si riesce a praticare su lui l'esame obbîettivo. Nella lingua non presenta 
morsicature ; la superficie del corpo . sopporta delle punture. profonde : senza 
provocare stimoli reattivi. 

Con qualche difficoltà si provoca -la sua attenzione, dopo ripetute do- 
mande al giudice che gli contesta l'imputazione di tentata truffa, egli rispon- 
de: « Io non ho mai fabbricato delle bombe, forse. qualehe collega che mi 
vuol male mi ha accusato e mi ha fatto ricoverare nell'ospedale. Io mi trovo 
quì da 15 giorni e quindi non posso aver eommesso nulla due o tre giorni fa. » 

Avendogli dato lettura dell’ interrogatorio reso. al delegato Silienti, ik 28 
Novembre, egli così risponde: 

« Io non ho mai detto tutto ciò, i superiori - hanno tempo a scrivere... 
mentre quì non ho tempo. » 

Mostrandogli la firma da lui apposta al verbale risponde: 

.« Io non ho firmato mai nulla ; la firma non è mia; io non ho mai visto 
scrivere il foglio che mi si mostra. 

À domanda del giudice, risponde: 

- Mi sono assicurata la vita 3 o 4 anni fa; pagavo 60 lire ogni 6 mesi; 
mi assicurai perchè il mio mestiere è soggetto a disgrazie. Aggiunge: 
vero che mi sono anche assicurato per L. 10,000 in caso d'inabilità 
permanente. Quest’ assicurazione la feci circa 3 anni fa, e per quest’ altra pa- 
gavo lire 35 ogni 6 mesi. 

Avendogli il giudice opposto che il governo provvede con la pensione 
a questi infortuni di servizio egli rispose: 

« Lo so che il.governo provvede pei casi d'inabilità permanente, ma a 
me così è venuta l'idea. » 

Dopo qualche tempo soggiunge : 

« Poi, tutte le disgrazie possono non capitare in servizio. » 

Afferma di essere stato arrestato in caserma mentre mangiava. 
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Il brigadiere lo avrebbe portato all’ospedale. « Del resto, egli aggiunge, 
io sto bene, voglio uscire. » 

Interrogato sui genitori, egli risponde: « Mio padre ha 50 anni. non 6 
stato mai malato e non beve vino, mia madre ha 62 anni, ba avuto qualche 
volta delle febbri per dispiaceri, va soggetta a convulsionie a mali nervosi. 
Io sono stato sempre bene quando ero bbrghese : nelle guardie mi prendevano 
dei mali nervosi, comincio a sentirmi tremare le gambe, le mani, le braccia, 
poi mi prendono le convulsioni, casco per terra, sento un sudore freddo, poi 
resto un'ora quasi rimbambito, non ricordo più nulla e sono stanco come se: 
avessi fatto 50 Kilom. Questi mali li ho avuti sempre in caserma, mai per 
strada ; mi hanno visto tutti i miei compagni di camerata. » 

Richiesto se avesse potuto ricordare qualcuno dei compagni che fosse 
stato testimone di tali accessi, risponde: 

« Non rammento .i nomi di alcuno dei miei compagni, perchè dopo |’ ac- 
cesso sono rimasto come tramortito, non ho più ricordato nulla, non ho vi- 
sto nessuno. Nella mia camerata adesso dormono Scossa, Cinimo, Corsi. Ri- 
peto sono innocente, non ho testimoni perchè mi hanno preso mentre stavo 
mangiando : mi hanno portato dentro senza dirmi nulla. » 

Dichiara di non conoscere ll V. R., nó il S. R. 

' Firma il verbale del giudice istruttore. 

2 Dicembre 1902 — Diario. — Questa mattina come al solito é stato 
preso dall'attacco con i medesimi sintomi, ma peró di piú breve durata. 

Durante il giorno spesso esclamava: « Dove mi trovo!.... Io non ram- 
mento nulla !.... » . 

Spesso domanda di parlare col Re, che dice di vedere qualche volta in 
figura. 

8 Dicembre 1902 — Diario. — Si è ripetuto l'attacco, ma di brevissima. 
durata ; dopo ha domandato la colazione, quantunque l'avesse già fatta poco 
prima. Durante il giorno si lamenta della disciplina ferrea che vi era nel 
corpo delle guardie. Fa discorsi a contenuto ostile contro i superiori; man- 
gia molto e dorme bene. 

4 Dicembre 1902 — Diario. — Non ha avuto attacchi. Diventa nel conver- 
sare più espansivo. Racconta senza essere invitato le sue gesta, le sue bra- 
vure. Così dice che essendosi fatto amica la lavandaia della caserma, una sera 
il marito la sorprese che era in letto con lui e con un pugnale voleva ucci- 
derlo. Allora il malato coraggiosamente impugnò la rivoltella e ridotto al- 
l'impotenza l'aggressore, gl'intimò il silenzio per suo onore. Crede di aver 
salvato dalla morte quella donna mediante il suo coraggio. 

Durante il servizio di Guardia di città, avendo una volta cambiato di 
caserma, fu messo a dormire in una stanza ove si era suicidata una guardia. 

Una sera, prima di addormentarsi intese muovere un altro letto vuoto 
che era nella medesima stanza, e dopo ciò intese cadere una sedia. Impau- 
rito chiamò a nome i suoi camerata, ma nessuno rispondeva. 

Lanciò una scarpa in direzione del rumore e successivamente impugnò 
la rivoltella gridando : « Se non la fate finita vi sparo contro ». Mentre te- 
neva impugnato il revolver, una mano gli si posò leggermente sulla spalla 
producendogli una forte paura. Allora fuggendo si portò dalla guardia di 
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piantone, ma questi avendo trovato tutto in ordine, spiegò il fenomeno, an- 
nunziandogli che in quella stanza era avvenuto un suicidio. 

Amoreggiando con una servetta, della quale era geloso, per sorprenderla 
in fallo, come immaginava, chiese ai superiori qualche ora di permesso. Il 
permesso non gli fu accordato : bastò tale rifiuto per metterlo in costerna- 
sione ; entrò in camerata; però qui fu preso come da male e fu obbligato 
a gettarsi sul letto. Dopo poco cominciò a sognare: Parevagli vedere a sè 
presente il padre che gli offriva un pollo. Dopo tale offerta, profferi, ec- 
compagnandole con un cenno di mano, le seguenti parole: « Non ti angu- 
stiare, poichè essa ti vuol bene e tornerà a te ». 

Dopo detto ciò la visione spari. Subentrò allora una seconda visione, 
quella del diavolo il quale lo eccitava alla vendetta portando argomenti con- 
traddittorî a quelli del padre. 

Altra prova di coraggio è secondo lui la seguente : 

Da giovanetto insieme ad altro suo amico, salì su di un albero di noci 
per mangiarne. Sorpresi dal padrone, questi gl’ impose di scendere, però al 
loro rifiuto cominciò ad attaccare l' albero con la scure, i due ragazzi resi- 
stettero fino a che un grosso ramo, cadendo, fece stramazzare in terra il 
padrone. 

Il F. allora scese dall’ albero, 8° impadroni della scure e fuggi. 

Altra sua bravura è quella di essere salito su di un albero di fichi e di 
averne mangiati 96. 

Ha riferito pure che nei periodi prae e post accessuali, stando al Manico- 
mio, ha avuto visioni terrifiche di mostri e di esseri figurati in atteggiamenti 
minacciosi; non riuscendo però a spiegare se le apparizioni di figure umane 
si riferissero a persone da lui conosciute nella vita cosciente. 

5 Dicembre 1902 — Diario — Tutto il giorno é stato allegro; ha can- 
tato, fischiato, ha molto riso. 

Da tal giorno viene sotto la nostra più diretta osservazione, ed ini- 
ziamo l'esame obiettivo. 


Esame obiettivo 


Note antropologiche — La testa è asimmetrica; sviluppo preponde- 
rante nelle sezioni anteriori — Tipo dolicocefalo e leggermente clinocefalo. 
L’ asimmetria è data dalla preponderanza di sviluppo delle sezioni di destra 
su quelle di sinistra. Veduto nella norma laterale & oxicefalo. 

La squama occipitale è molto prominente; tale prominenza è marcata 
lungo le suture, dimodochè in corrispondenza di quella lambdoidea, si scorge 
una specie di gradino osseo che delimita la squama dell' occipite. Poco mar- 
cata la tuberosita. 

La fronte di media altezza ; solco sopraorbitario molto marcato, sviluppati 
i seni frontali. 

Viso piuttosto lungo ; poderose le arcate malari, gonia robusti. L’ arcata 
alveolare superiore protesa, tanto da dare al viso un' aspetto prognato.  ' 

I capelli sono castagno-scuri s’ inseriscono molto in basso lungo la nuca 
fino a raggiungere la metà di essa. Sul vertice un solo vortice capellizio 


-. 408 Prof. Cl. Bonfigli — Dott. F. Giannuli 


destrogiro ; sopracciglia riunite nella linea mediana ; nell” angolo maso - ‘otbi- 
bitario, i peli sono disposti lomgitudinalmente a oiuffi. 

Numerose rughe salcano la fronte; esse si notano anche: a direzione 
. «Obliqua al disopra delle arcate orbitarie. 

La direzione delle aperture palpebrali, mom è obliqua, ma è quasi” por- 
‘pendicolare all'asse. longitudinale del viso, con apparente tendenza alla con- 
‘vergenza inferiore e non a quella superiore come nella nostra razza. 

Orecchie piccole, uguali ben: conformate ; nell’ orecchio di destra, ‘alla 
volteggiatura dell’ elice. all’ esterno, si nota un’assottigliamento di esso che 
in genere è carnoso. 

Barba rada; parecchi nei sul viso. Sviluppo preponderante del muscolo 
corrugator supercilii, tanto che anche nella posizione di riposo si notano i 
solchi sulla metà della glabella dell’ omega frontale. Collo lungo - Costitu- 
.zione scheletrica senza deviazioni dalla norma. 


MISURE ANTROPOMETRICHE 


Diam. ant. pos. mass. mm. 189 
» biparietale » » 150 

» bifrontale min. » 103 
Indice cefalico . 49,36 
Circonf. oriz. Mas. mm. 555 

‘ Curva ant. poster. | » 355 
» bisauricolare » 365 
Somma 'delle 3 curve » 1275 
» » gem. curva ‘ant. » 272 

» » » post. » 283 
Altezza totale delle faceia » 175 
» » » fronte » 53 
Distanza nasomentoniera » 123 
Diam. bimalare » 134 
Indice facciale totale 91,79 
Linea naso-sotto-nasale mm. : 64 
Indice facciale sup. » 4,77 

: Grande apertura delle braocia M 171 
Statura » 1,69 112 


L'esame generale del paziente non ha importanza. patologica. Il malato 
è ben nutrito ; non si palpano ganglii linfatici, espressioni di morbi costitu- 
zionali. Gli organi interni si trovano nei limiti normali; nessun disturbo 
funzionale viene dal malato riferito. ai relatori, nó se ne rilevano dall’ esame 
praticato sui secreti e sugli escreati dell'organismo. 

Durante i primi giorni di osservazione sti ebbe poliuria e salivazione 
copiosa. 

L'esame delle orine è risultato negativo. 
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Esame del sistema nervoso . 


Non si riscontrano sintomi che possono riferirsi: a fatti veramente paretici 
o paralitici, vuoi nei nervi cranici che in quelli degli arti - È solo visibile 
una lieve ipocinesia del facciale inferiore destro e della metà destra del corpo; 
quest’ ultimo fatto si rileva maggiormente in vista della iperfunzionalità degli 
arti di sinistra, quantunque il soggetto sia destrimane. Tali fatti si notano 
paragonando l'attività funzionale dei due lati. 

I sintomi notati all' ispezione sono confermati dalla prova dinamometrica 
la quale dà i seguenti risultati. 

A. d. — 29. A. s. — 35. 

Il riflesso corneale è abolito da entrambi i lati. Abolito è pure il riflesso 
faringeo ; debole l’ ascellare a sinistra, non riesce a provocarsi a destra. L'e- 
pigastrico e l’addominale si provocano più prontamente a sinistra. Il crema- 
sterico viene provocato da entrambi i lati. I plantari esistono bilsteralmente. 

I riflessi tendinei e periostei superiori, non si riesce a provocarli; i ro- 
tulei sono vivaci da entrambi i lati. 

Normali gli sfinteri del retto e della vescica. 

Non esiste il sintoma di Romberg. 

Le pupille sono midriatiche con reazione torpida alla luce ed alla acco- 
modazione. 

Nulla si nota a carico del linguaggio. 

Per l'esame della sensibilità ci siamo serviti dei metodi di ricerca più 
in uso, a seconda delle diverse sensibilità da noi prese in esame. 

Rispetto alla sensibilità generale, ad un primo esame, noi abbiamo consta- 
tato un’ anestesia profonda nella metà destra del corpo, la quale non solo 
riguarda la sensibilità tattile, ma anche quella dolorifica e termica ; è da no- 
tare a questo proposito, che noi potevamo forare, mediante uno spillo, da 
parte & parte la pelle del soggetto, senza che questi avesse in alcun modo 
avvertito la puntura. 

Prima di venire ad esami specifici, sempre guidati dal sospetto che il 
malato potesse simulare, abbiamo voluto esaminare la reazione pupillare al 
dolore, ma questa prova ci risultò negativa per la simulazione. 

Nella palma della mano destra, e nella pianta del piede, in tutta la loro 
estensione la sensibilità era mantenuta. 

Nella metà sinistra si notava al contrario, non totalmente abolita ma ri- 
dotta la sensibilità generale tattile, termica e dolorifica, ad eccezione natu- 
ralmente della palma della mano e della pianta del piede del medesimo lato, 
che conservavano integre le percezioni per queste tre sorta di stimoli. 

Identiche alterazioni si verificarono nelle percezioni degli stimoli elet- 
trici, stimoli che non riuscirono ad essere specificati dal soggetto, il quale 
diceva di sentire soltanto come una sensazione molesta, e null’ altro. 

All'esame dei sensi specifici e propriamente a quello del gusto si nota - 
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Gusto: Acido Acetico — Non percepito in nessuna delle due metà della 
lingua. Il malato quando è toccato col pennello, non prova altro che una 
sensazione di ‘fresco. 

Cloruro di Sodio — Non percepito a destra; appena riconosciuto a sinistra. 

Soluzione di Chinino — L'amaro è percepito solo con l'aiuto del palato 
in tutte e due le metà della lingua. 

Glucosio — Come per l' amaro. 

Olfatto: — Tintura di muschio — Non è percepito. 

Tintura di Valeriana — A destra non percepito, a sinistra percepito come 

sensazione gradevole. 
» di Assa Fetida — Idem. 
» di Rosa — Idem. 
» di Benzoino — Idem. i 

Ammoniaca — Percepita come un senso di fiamma penetrante nelle na- 
rici. Il malato annasa ripetutamente senza provare fastidio. 

Nitrito d' Amile — È percepito come un odore di spirito. 

Udito : — A destra "non si percepiscono i rumori tenendo l'orologio vi- 
cino alla conca, a sinistra si percepiscono fino alla distanza di 50 centimetri. 

Vista: — I colori elementari, come il rosso, il bianco, il verde, il giallo, 
sono percepiti e qualificati esattamente a sinistra; a destra sono percepiti 
meno nettamente o con minore intensità cromatica. 

I complementari sono a sinistra mediocremente percepiti, e molti di essi 
non sono nominati per ignoranza di nomenclatura; a destra spessissimo si 
hanno scambii di denominazione nelle tonalità, specie in quelle del giallo, in 
quella del violetto, del rosso. 

Nel primo esame abbiamo rilevato un' anestesia sensitivo-sensoriale nella 
metà destra, ed una ipo-anestesia nella metà sinistra, con conservazione com- 
pleta della sensibilità delle palme delle mani e nelle piante dei piedi, che 
noi riassumiamo nella figura qui appresso, per dare un'immagine sintetica 
dei fenomeni riscontrati. 
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6 Dicembre 1902 — Diario — Alle ore sette del mattino il malato è 


assalito da un attacco convulsivo con le caratteristiche isteriche. 

Oltre le modalità notate nei diari precedenti, è da notare che il malato: 
tende a mordere lenzuola e coperte, a ribellarsi ed anche ad inveire con pu- 
gni e morsi contro gl’infermieri che cercano di soccorrerlo. 

Durante la colazione ebbe uno scatto improvviso ; inveì contro gl’infermieri, 
€ lanciò, con atto violento, il piatto con tutto il contenuto, rifiutando di mangiare. 

Visitato da uno di noi, era egli in preda a sussulti nervosi tonico clonici 
disordinati. 

Le pupille erano midriatiche ; con grande difficoltà si riuscì a provocare 
la sua attenzione. 
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Aveva coscienza vaga del luogo; diceva di trovarsi all’ ospedale militare 
di aver visto il Re, il quale lo aveva rassicurato circai suoi aflari e la sua 
sistemazione ; riconosce nel medico un militare, come pure militari denomina 
gl' infermieri. Non risponde ad altre domande. Si chiude nel mutismo più 
assoluto e rimane così per quasi tutto il giorno. 

7 Dicembre 1902 — Diario — Malato tranquillo — Torpore intellettuale 
enerale. Interpretazioni illusorie del mondo esterno. Continua la midriarsi 
pupillare. 

9 Dicembre 1902 — Diario — Il malato trovasi in condizioni da poter 
essere sottoposto all’ esame del campo visivo, il quale viene da noi eseguito 
a sedute frazionate in ore differenti del giorno, dopo essersi garantiti della 
resistenza retinica e della potenzialità attentiva. 

Riportiamo i risultati dell'esame pei colori fondamentali, bianco, rosso 
e verde. 
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Nei due giorni successivi, l' infermo fu lasciato libero nelle corsie ; con- 
tinuò a manifestare il torpore nelle funzioni psichiche notato precedentemente, 
fu sempre cupo e malinconico, parlava pochissimo, si lamentava della perse- 


cuzione subita nel corpo delle guardie. | 
Durante questi giorni fu ripetutamente esaminato il campo visivo, il 


quale si andò man mano ampliando pei diversi colori. 

Il giorno 13 diventò più socievole ed espansivo e per dimostrare qual 
miglioramento fosse avvenuto nell’ ampiezza del campo visivo, essendosi que- 
sto dimostrato nettamente nei tracciati del giorno 13, noi li riportiamo qui 


integralmente. 
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Nello stesso giorno abbiamo praticato l'esame della sensibilità generale 
e degli altri sensi specifici, ed abbiamo notato che la sensibilità nel lato si- 
nistro del corpo è ritornata normale. Permane una ipo-estesia sensitiva sen- 


soriale nella metà destra. 


I fatti ipo-cinetici notati nei diari precedenti a carico della metà destra 
non si percepiscono che mediante una lieve differenza rivelataci solo dal di- 


namometro, il quale segna 40 da entrambo i lati, facendoci intuire ancora una 


leggera deficienza a carico della metà destra, inquanto chè, essendo il malato 


un destrimane, avrebbe dovuto la forza degli arti di destra superare quella 
degli arti di sinistra. 


Per uno sguardo sintetico riportiamo un tracciato grafico dell’ esame. 
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Nel riferire il contegno del F. nel giorni successivi, crediamo superfiuo, 
dal punto di vista somatico, riportare altri tracciati; ci limiteremo a quelli 
dell'ultimo esame che fu praticato sul F., quando, sia le condizioni somati- 
che, sia le psichiche si furono riordinate completamente, e cioè quando il 
malato è guarito dalla forma isterica. 

Il giorno 27 del mese fu infatti praticato su di lui un esame sistematico 
Egli non presentava più alcuna stigmata dell’ isterismo, né nessun altro fatto 
d'importanza nervosa. I perimetri del campo visivo pei 3 colori si mostra- 
rono quasi tutti eguali ai perimetri normali del bianco e per ragione dimo- 
strativa noi li alleghiamo come abbiamo fatto per gli altri. 
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Esame psichico 


Abbiamo riferito antecedentemente le varianti verificatesi nella sfera psi- 
chica del malato; non ci siamo potuti estendere nelle sottigliezze psicologi- 
che delle variazioni subite dal soggetto nel periodo convulsivo, perchè il ma- 
lato in quelle condizioni non era adatto ad una indagine rigorosa scientifica. 

Trascorsa la folata isterica, l'individuo ci si è rivelato nella sua perso- 
nalità congenita. 

Nei periodi intervallari agli accessi, le note psieologiche che noi breve- 
mente riferiamo, si sono manifestate in modo soffuso ed incompleto. Nessun 
disturbo abbiamo rilevato nei processi elementari delle funzioni psichiche. 

L'attenzione è piuttosto labile, le percezioni e le appercezioni si com- 
piono normalmente. Molto angusto è il suo patrimonio concettuale, e tale 
deficienza si rileva anche tenendo con lui delle conversazioni su umili ar- 
gomenti. 

Nel ragionare si trincera sempre sotto massime aprioristiche e postulati 
che fa precedere sempre da frasi impersonali: « Mi hanno detto,... si dice,... 
mi hanno imparato, ecc. » 

Fa poco uso del pronome « Io » quasi egli stesse permanentemente ab- 
dicando alla propria personalità. 

La negazione ripetuta, quasi sistematizzata, è la risposta a qualsiasi o- 
biezione che gli vien fatta, ed è quella che lo toglie d'impaccio nei contra- 
sti del dialogo. 

La memoria è labile e superficiale: Delle molteplici acquisizioni ch'egli ha 
dovuto necessariamente ottenere, dato l’ ambiente nel quale è vissuto in que- 
sti ultimi anni, la sua mente non presenta un numero corrispondente d' imma- 
gini mnemoniche coordinate. Essa è rimasta alla soglia della evoluzione, per il 
fatto che egli non possiede una sfera sentimentale attiva e capace di associare alle 
singole percezioni quell’ interesse che vi è connesso : dimodochè tutta la fanta- 
smagoria dell'ambiente esterno è legata alla sua coscienza più nella parte | 
formale che in quella sostanziale. Non ha perversioni nella sfera sentimen- 
tale. Per lo più è timido e pusillanime ; facilmente lo domina la paura. 

Interrogato sul reato e sulle asserzioni dei testimoni, riportate nel pro- 
cesso, come sempre, egli nega; dice quindi di non ricordare nulla, ed inter- 
preta la sua nuova situazione, come una vendetta voluta da compagni di 
mala fede. In genere, egli dei suoi atti, cerca di non assumere alcuna re- 
sponsabilita, si trincera sempre dietro a interpretazioni paranoidi dell’ am- 
biente che lo circonda, con un ego-centrismo monotono. 

La vita psichica reale da quella sognante, molte volte non assume in lui 
demarcazioni nette, dimodochè facilissimamente egli si dà a raccontare situa- 
zioni della vita del sogno come fatti reali, interpretandoli come appartenenti 
alla veglia e di natura morbosa. 

Nulla si è rivelato nella condotta ; in genere si è adattato con molta in- 
differenza alla vita del Manicomio, anzi ha pregato spesso i relatori di occu- 
parlo come calzolaio, poco curandosi della vita libera e prescegliendo il Ma- 
nicomio come domicilio per lui confacente. 
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EPICRISI 


Siamo stati alquanto prolissi nella esposizione dei dati di fatto e 
nell’ analisi dei sintomi somatici, perchè l’ insieme di essi costituisce una 
base solida per valutare la forma morbosa dalla quale è affetto il F. 
L’ emianestesia sensitivo-sensoriale dapprima osservata prevalentemente 
nella metà destra del corpo, ed in seguito limitata a questa parte, 1’ ipoci- 
nesia notata nel medesimo lato, il restringimento del campo visivo, gli 
accessi convulsivi con grandi movimenti e relativo opistotono, il conte- 
nuto della vita sognante, la labilità attentiva, la facilità con la quale 
8’ individualizzano orientamenti psichici determinati ecc., sono tali fatti 
che confortano il concetto diagnostico con prove cliniche irrefragabili. 

Noi quindi possiamo, con piena cognizione di causa, affermare che 
durante l’ osservazione nel Manicomio di Roma, l’ imputato si è rivelato 
affetto da /sterismo. 

Prima di procedere oltre perö nella disamina Medico-Legale dei 
sintomi ch' egli ha presentato, dobbiamo intrattenerci alquanto sul 
concetto moderno di questa forma morbosa, al contrario, noi manche- 
remmo di una base per la critica dei singoli sintomi, la eui analisi é 
di grande interesse por vagliare adeguatamente la personalità psichica 
fondamentale del soggetto. 

Negli ultimi tempi il Moebius e lo Strümpell con gli altri che 
seguirono dopo si orientarono nella patogenesi dell'isterismo verso il 
concetto di una malattia mentale ; essi ritennero che tale malattia con- 
sistesse in un disturbo di rappresentazioni ideative. 

Oppenheim, Iolly, Breuer e Freud, credettero piuttosto si 
‘ trattasse di uno sdoppiamento della personalità. 

Pick, lanet, propendevano per un restringimento del campo della 
coscienza. Questi anzi, negli ultimi tempi, ha affermato che tutti i feno- 
meni dell' isterismo sono dovuti alla facilità della disgregazione mentale 
caratterizzata per la tendenza allo sdoppiamento permanente e completo 
della personalità. 

Da queste concezioni psicologiche siamo fortunatamente, negli ul- 
timi tempi, entrati in un periodo di concezioni anatomiche con Sollier 
ed altri; a questo indirizzo noi ci sottoscriviamo come quello che più 
risponde alle finalità più desiderate della nostra scienza. 

L'Isterismo dunque per noi è costituito da un disturbo fisico e fun- 
zionale del cervello, consistente in uno stato di sonno o di engowrdis- 
sement (come si esprimono i francesi) generale o parziale, passeggero 
o permanente dei centri cerebrali. 
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Da cid ne consegue che a seconda della moltiplicità di essi centri 
compromessi, si avrà un disturbo psichico più o meno sentito : la gra- 
vità di esso inoltre, sarà in rapporto alla dignità di questi centri, se- 
condo cioè la stratificazione più o meno elevata di essi. 

Di conseguenza, noi possiamo avere: ora disturbi che compromet- 
tono gravemente le facoltà mentali, ora disturbi che si limitano all’ im- 
portanza di sintomi puramente spinali. 

In clinica quindi si riscontrano, sempre rispettando l'unità del 
eoncetto patogenico enunciato, quadri nosografici, somatici, somato-psi- 
chici e psichici. 

Lo sviluppo di questa malattia puó essere graduale o precipitoso ; 
le reintegrazioni mentali che avviano alla guarigione si evolvono me- 
diante miglioramenti paralleli fra disturbi somatici e psichici, oppure 
da gravi dissociazioni sensitive sensoriali ed ideative, si procede all’ or- 
dinamento mentale attraverso frazionamenti sintomatici a limiti più 
netti e rispondenti a designazioni di territori anatomici centrali. 

Il nostro soggetto appartiene al tipo somatico psichico, infatti noi 
abbiamo rilevato disturbi nella sensibilità generale estesi a tutto il 
corpo tranne che alle palme delle mani ed alle piante dei piedi. Deficienze 
sono state rilevate anche a carico dei sensi specifici, ed in vero non 
potevano essere più evidenti i perturbamenti nel senso dell’ olfatto, 
del gusto, dell’ udito e della vista. In quest’ ultimo organo è veramente 
dimostrativo il progressivo dilatarsi del campo visivo col miglioramento 
dello stato generale psichico. 

È necessario notare a dimostrazione del nostro asserto che, nel- 
l'esame praticato sulla sensibilità generale, il ripristinarti delle sensazioni, 
sì è verificato dapprima nella metà sinistra, dove meno intesi erano i 
sintomi al primo esame, e per ultimo é scomparsa l'emianestesia destra 
da principio molto grave. In una parola, abbiamo avuto l'opportunità 
di seguire il risveglio delle funzionalità nelle sfere corticali dell' emisfero 
sinistro e la reintegrazione della funzionalità negli altri centri corticali 
e piú propriamente in quelli che presiedono alle rappresentazioni degli 
stimoli elementari dei sensi specifici. 

Giova notare però che dagli esami precedentemente riportati, si 
rilevano non soltanto fenomeni di astenia di centri, ma anche sintomi 
irritativi a carico delle vie motrici, estrinsecantisi mediante l'accesso 
convulsivo ; e sintomi irritativi a carico del centro visivo occipitale con 
proiezioni all’ esterno di fenomeni allucinatorî, come ad esempio, visione 
di mostri o di persone in atteggiamento minaccioso o indifferente come 
la visione del Re notata antecedentemente. 

Questi fatti a carico di uno dei centri di recezione più elevati del 
nostro cervello, completano dal punto di vista psichico, il tipo noso- 
grafico nel quale giustamente abbiamo classificato il nostro soggetto. 
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Non va trascurata una peculiarita sintomatologica clinica, la quale 
a noi sembra di capitale importanza per le considerazioni che dovremo 
dedurne. L'emianestesia che & stata prevalentemente a carico della metà 
destra del corpo, di conseguenza presuppone, secondo i rapporti ana- 
tomici, lesioni più gravi a carico dei centri dell’ emisfero sinistro. 

Disturbi a carico di questo emisfero sono stati rilevati anche 
quando noi abbiamo parlato di sintomi irritativi a carico del centro 
visivo, il quale, come ricettore d’ impressione simboliche generiche e 
specifiche, ha sede nel lobo occipitale sinistro. 

A nessuno che sia addentro nelle nostre discipline può sfuggire la 
gravità maggiore che va connessa con lesioni di questo emisfero. 

Quì per leggi biologiche evolutive, si vanno stratificando 1 centri 
più nobili su cui si basano le più alte concezioni psichiche ; quì si se- 
lezionano le funzioni più alte della mente; quì sono scaglionate le sedi 
di ricordi, di simboli figurati su cui sì basa tutto il meccanismo del 
linguaggio. Ne segue di conseguenza che le dissociazioni verificantesi su 
tale emisfero sono indice di debolezza organica, d' importanza maggiore, 
che, se fossero avvenuti sull’ emisfero destro, deputato, nei destrimani, 
s'intende, alle riserve e ai compensi dell’ economia funzionale psichica. 

Ne si creda che tutto ciò noi siam venuti esponendo per lusso 
scientifico inopportuno ; per noi all'opposto questo è un argomento 
che ha un valore di rapporto di primo ordine, subordinati come siamo 
al principio che dall’ analisi minuta del modo di reagire di un organo 
dell' economia animale, noi siamo in grado di vagliare la di lui poten- 
zialità idiosinerasiea. Né solo argomenti anatomici e funzionali stanno 
a confortare questo asserto, ma anche prove detratte dall’ esperienza 
clinica, le quali ci dimostrano che in genere le dissociazioni centrali 
nell’ isterismo si verificano per lo più a carico dell’ emisfero destro, es- 
sendo questo il meno evoluto e quindi il più debole. Il nostro caso si 
distingue appunto per questo da tutti quegli altri che in questo genere 
noi siamo soliti di osservare nella pratica medica. 

La scuola Lombrosiana ha messo in evidenza il destrismo sensorio 
nei delinquenti, come ha studiato in essi la frequenza del Mancini- 
smo e dell’ Ambidestrismo. Tali dati nosografici possono essere dunque 
esponenti di disarmonie strutturali e funzionali congenite, ed allora co- 
stituiscono caratteri della personalità nella quale si svolgono, ma pos- 
sono determinarsi in via transitoria in seguito a fattori traumatici e 
allora sono preziosi caratteri nosografici per valutare la compattezza 
organica dell’ equilibrio mentale. 

Gli effetti del trauma invero sono in ragione diretta della intensità 
di esso, ed in ragione inversa della evoluzione psichica del soggetto 
sul quale agisce. 
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Piccole emozioni infatti sono sufficienti a scompaginare menti ap- 
parentemente normali, ma fiacche dal punto di vista di resistenza as- 
sociativa, gravi traumi possono dare sindromi puramente spinali quando 
agiscono su mentalità robuste. | 

Uno di noi (1) in un suo lavoro ha dimostrato nettamente con ab- 
bondante casistica clinica come i traumi possono determinare Nevrosi 
isteriche transitorie in individui che non avevano dato mai sentore 
della nevrosi classica. Si puó avere cioó una mentalità labile come 
quella posseduta da alcuni isterici senza essere tali e si possono 
avere sindromi isteriche traumatiche rivelatrici di costruzioni mentali 
molto misere. 

Si potrebbe obiettare che date le nostre premesse e ammessa 1a 
maggiore labilità dell’ emisfero destro nei destrimani la-sindrome clinica 
della nevrosi traumatica avrebbe dovuto essere nell imputato piü grave 
a carico di quest’ ultimo emisfero, perd a cid rispondiamo che le sin- 
dromi periferiche sono in diretto rapporto con l’importanza di evoluzione 
biologica dei centri: questa supremazia essendo tenuta dall’ emisfero 
sinistro, questo sia nelle funzioni fisiologiche che nei perturbamenti pa- 
tologici si rivela con demarcazioni più nette e più schematiche, come 
più ritardati e più analitici sono i riordinamenti associativi 

L’ emisfero sinistro a nostro avviso come il più evoluto è il più 
resistente, ma quando arriva alla disintegrazione si rivela clinicamente 
con fenomeni più solenni in rapporto alla sua evoluzione anatomica e 
funzionale. 

Il F. pure essendo un destrimane, possiede nell’ emisfero sinistro 
una compagine cerebrale debolissima, pronta a sfasciarsi quando inter- 
vengono cause disorganizzatrici, anche di lieve momento. 

Possiamo quindi sicuramente affermare che la caratteristica fonda- 
mentale della sua costituzione cerebrale è la tendenza alle disintegra- 
zioni anatomiche dei centri, ed a quelle psichiche; e cioè, nel di lui cer- 
vello non potendosi stabilire associaziani valide e complesse, la mente 
rimane quasi sempre ai primi stadii della sua evoluzione. 

Con tale provvedimento di analisi anatomiche e psicologiche, noi 
possiamo spiegarci il perchè di alcune polarizzazioni mentali, capaci dì 
dare alla di lui condotta aspetti diversissimi. | 

Mancando in lui una corticalita capace di sintesi ed atta al dominio 
della sfera degl'istinti e dei sentimenti, che a questa si connettono, la 
sua condotta o è guidata da impulsi sentimentali improvvisi, o da sen- 
timenti egoistici che tengouo avvinta ec orientata intorno a loro tutta 


la personalità. 


(l) F. Giannuli - Fälle von männlicher Hysterie mit Delirien des affektiven 
(tedichtnisses - ( Monatsschrift für Psychiatrie und. Neurologie - 190). 
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Un giorno spira un' aurea di effimero sentimento di amor proprio 
ed egli compie atti di coraggio, domani lo influenzano sentimenti egoi- 
stici bassi, ed egli diventa un delinquente di occasione. Egli infatti 
durante il suo servizio è stato capace di ottenere un attestato di be- 
nemerenza per aver fermato un cavallo che sì era dato a fuga precipi- 
tosa, d'altra parte l'idea ossessiva egoistica che lo ha dominato negli 
ultimi tempi, lo ha fatto parere un delinquente, quantunque la sua 
condotta fosse stata per lo passato buona. 

Abbiamo parlato di polarizzazioni psichiche, ed invero se ci ripor- 
tiamo alla deserizione dei suoi progetti fatta da P. R. noi vediamo che an- 
che a traverso molteplici fasi più o meno goffe, egli è stato dominato sem- 
pre dalla stessa idea, la quale non subì mai deviazioni di sorta per 
argomenti di contrasto, quantunque le burle ripetute alle quali andò 
soggetto, fossero state elementi di tale importanza da mettere in sul- 
ľ avviso anche un fanciullo. 

Da tutto l’ insieme del suo operare inoltre traspare mutevolezza di 
propositi, goffagine d'invenzioni e di trovate, una credulita da defi- 
ciente, una preparazione così puerile da farlo apparire ridicolo. 

Alle prese con i due buontemponi S. R. e V. R. egli subisce l' al- 
legro sfruttamento sognando sempre la pensione attraverso situazioni 
altamente comiche. 

Il modo dunque col quale la sindrome isterica si è determinata è 
rispondente alla bassezza mentale dell’ imputato. 

Le deduzioni che noi siamo venuti finora esponendo, non sono fon- 
date sul post hoc ergo propter hoc inquanto che anche l’ esame psichico 
del soggetto, fatta astrazione dalla malattia isterica da noi notata, ar- 
monizza col giudizio da noi emesso sulla sua bassezza intellettuale, 
quindi essi sono tutti argomenti che avvalorano sempre più le note 
psichiche fondamentali da noi suesposte. 

Crediamo superfluo far considerare che questa sindrome isterica, 
non ha norme stabilite e nette circa la sua importanza nella medicina 
forense. Essa si manifesta clinicamente in modo così proteiforme ed 
associata con mentalità di capacità diversissima, tantoche il perito ha 
l'obbligo precipuo di sottoporre ad acuta analisi tutte le manifestazioni 
di questa nevrosi. In patologia essa può trovarsi associata alla delin- 
quenza alta e bassa ed anche ad individui dotati di robusta intelli- 
genza. Gli è perciò che noi abbiamo tanto insistito sui rapporti delle 
lesioni periferiche con i centri, poichè a nostro parere, secondo la di- 
gnità di questi ultimi, l' isterismo può essere considerato, ora una sin- 
drome grave, ora, una manifestazione di nessuna importanza. 

Nel F. tutto è armonico, sia la funzione fisiologica, sia la reazione 
agli stimoli morbosi. Quest’ individuo cioè, nelle reazioni ci fa rilevare 
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a piü grandi linee le anomalie e difetti congeniti della sua mente ; gli 
è perciò che nella sua condotta noi non riusciamo a trovare alcun 
fatto che possa contrastare con le note fondamentali psicologiche 
da noi diagnosticate. Fino all’ età di 20 anni, nell’ ambiente modesto 
del suo paese, con la vita proporzionata agli angusti orizzonti della 
sua mente, egli ha fatto il calzolaio, senza eccellere in quest’ arte e 
senza richiamare su di sè l’attenzione di alcuno. Slanciato nella vita 
della grande città, è vissuto in un ambiente che non ha mai compreso. 
Delle molteplici acquisizioni fatte nell’ ambiente esterno, egli non 
ha avuto il concetto nè del loro valore, né dei rapperti fra esse esi- 
stenti. Ha sognato di diventar ricco e non è capace di sfruttare la sua 
nuova posizione sociale abilmente. In una mente delinquenziale il piano 
della bomba o i progetti dei furti innanzi esposti, sarebbero stati man- 
dati ad opera con risultato; ma nella sua mente da deficiente, egli. 
anche quando vuol delinquere diventa ridicolo ; scoperto, entra libera-. 
mente nella patologia e come pazzo è condotto al Manicomio. 

Il suo contegno inoltre più incongruo e più sciocco si rileva nei 
rapporti fra lui e i sanitari ch' egli cerca di sorprendere e d’ ingannare 
con la simulazione. Queste due ultime fasi della sua condotta, hanno bi- 
sogno di qualche parola di commento, perchè se fossero vagliate con 
criteri estranei ai dettami psicologici innanzi esposti, potrebbero essere 
argomento aggravante la responsabilità dell'imputato facendolo giudi- 
care un raffinato delinquente, laddove egli, anche quando il reato gli 
s'impone ossessivamente, non riesce a portarlo a termine. 

Occorrono poche osservazioni preliminari di patologia, per illumi- 
nare le cause che valsero a determinare la nevrosi del F. 

L'Isteriismo nella clinica si presenta come malattia congenita da sola, 
o accoppiata coll epilessia, ed allora costituisce un'entità nosografica a sé. 
Può inoltre rivelarsi come sintomatica e allora si associa alla delin- 
quenza serbando caratteristiche poco nette, oppure può essere di origine 
traumatica, e in tale caso più facilmente si determina nei deboli di 
mente, laddove in quelli con mentalità più robusta si determina quando 
intervengano motivi occasionali di grande portata. I fattori diretti a 
determinarla sono quasi sempre le emozioni le quali sono per loro na- 
tura elementi di dissociazioni psichiche. È superfiuo qui intrattenerei 
sul meccanismo della loro azione e sulle modalità sintomatiche che 
producono; giova però notare che in seguito a traumi emotivi si può 
andare gradatamente dalle semplici convulsioni isteriche alle confusioni 
mentali. Nè ciò sembrerà strano a chi è al caso di vagliare l impor- 
tanza delle alterazioni funzionali vasomotorie che si accompagnano 
ai traumi. 

Premesso ciò, a quale categoria appartiene l’ isterismo dal quale è 
stato affetto il F.? Per noi essa è di natura traumatica; a sostegno di 
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questa nostra opinione vi sono due fatti, e cioè : 1° la contemporancita 
dello sviluppo dell'isterismo con la scoperta del reato; 2? il decorso 
breve e passeggiero della forma morbosa. 

Se il F. avesse avuto l'anestesia sentimentale del delinquente, il 
pensiero dell’ arresto non avrebbe assunto la dignità di un trauma cmo- 
tivo; essendo egli invece un individuo pusillanime e puerile, sono stati 
sufficienti i primi contrasti a sfasciarlo. 

Nella vita ordinaria del Manicomio si è mostrato sempre tale nella 
sfera sentimentale; non è riuscito ad essere altruista, ma neanche an- 
tisociale. La reclusione del Manicomio nei primi momenti lo atterriva, 
in soguito gli fu indifferente. 

Nei rapporti tra compagni e in quelli tenuti coi superiori, egli ha 
rivelato sempre la sua tendenza alla simulazione. Questa nota caratte- 
ristica noi l abbiamo seguita attraverso la evoluzione del reato, ed 
invero tutti i suoi atti hanno la stessa impronta: simulazioni di furti, 
.di assalti, di difese, fino alla simulazione di ferite. Nei periodi inter- 


vallari agli accessi convulsivi, questa nota fondamentale della sua perso- . 


nalità sì delinea maggiormente, tanto vero, che nell’ interrogatorio su- 
bìto dal giudice alla presenza di uno di noi, egli non ha fatto che 
simulare un' amnesia totale di quasi 6 mesi di durata; tantoché molto 
facilmente potrebbe sorgere il dubbio in coloro che sono estranei alle 
nostre discipline, che questo sistematico simulatore sia stato capace fi- 
nanco di rappresentare la forma isterica. 

A ciò noi dobbiamo rispondere negativamente, poichè non è possi- 
bile simulare malattie con sintomi somatîci così netti e con caratteri- 
stiche cliniche così armoniche le quali sono a cognizione solamente del 
sanitario specialista. 

Appunto per ciò noi ci siamo fermati moltissimo a far rilevare i 
rapporti esistenti fra disturbi somatici periferici e disturbi psichici. Da 
Mendelson ad Ottolenghi, gli autori hanno riconosciuto l e- 
sìstenza di tali rapporti nei nevropatici, negli squilibrati, nei psicopa- 
tici. I concetti moderni svolti sulla patogenesi dell’ isterismo, hanno 
ulteriormente ribadito queste osservazioni. 

Per vagliare tali fatti, occorrono però metodi di ricerca minuti ed 
esatti; edotti da ciò, noi ci siamo garantiti nel riferire i risultati del- 
l esame obbiettivo da tutte le possibili cause di errore. 

Nelle modificazioni riscontrate nei diversi esami del campo visivo, noi 
abbiamo tenuto conto del fenomeno del Wilbrand e di quello di 
TFoester, per ovviare all’ errore dell’ esaurimento retinico, ina più 
d' ogni altro, siamo stati guidati dall’ apprezzamento della resistenza 
attentiva del soggetto. É questo un fattore che in genere viene trascu- 
rato in tali indagini; gli è perciò che i perimetri riportati da diversi 
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autori come specifici di limitazioni sensoriali periferiche nei frenastenici, . 
sono a contorni rientranti o a zig e zag di un valore per noi molto 
relativo. 

Perciò noi abbiamo sottoposto il malato a sedute e osservazioni 
frazionate per eliminare la causa di errore innanzi detta. I perimetri 
da noi ottenuti sono a contorni netti, ma quel che più monta, noi ab- 
biamo constatato sempre un rapporto costante fra le variazioni peri- 
metriche e quelle psichiche. 

È questo l’ argomento di più alta importanza per escludere la si- 
mulazione dell'isterismo. Tale rapporto si é mantenuto non solo nel pe- 
riodo di stato della malattia, ma anche nel periodo di risoluzione di 
essa. Questo é per noi argomento che ha una solida base scientifica e: 
eontro il quale non resiste nessun tentativo di simulazione. Ci é sem- 
brato qnindi superfluo ricorrere a quegli artifici proposti ultimamente 
da Krafft - Ebing eda Tamassia, che sono da ascriversi ad 
epoche già tramontate; né ci sembra d'insistere abbastanza su tale 
fatto, inquanto che la esistenza della forma isterica è quella che ci 
condurrà a conclusioni medico-legali differenti da quelle che avremmo 
fatto considerando il F. un puro imbecille. 

Trascorsa la nevrosi, egli ci si rivela quale é stato sempre, un de- 
ficiente ed un simulatore Questa ultima caratteristica del suo carattere 
ce ne completa il tipo clinico. In patologia la simulazione viene consi- 
derata come una delle manifestazioni degli squilibri e dei difetti psichici. 
Essa é, psicologicamente parlando, una forma pit evoluta della negazione. 

I] negare é comune nella delinquenza; comunissimo nei tempera- 
menti isterici; potremmo dire che è un'arma di difesa che questi squi- 
librati mettono in opera nella lotta per l’ esistenza. Nei deboli di mente 
la negazione si arresta alla forma più elementare, e si rivela quindi 
nella maniera più sciocca e goffa; negli imbecilli sale un gradino più 
evoluto e diventa simulazione o dissimulazione ; nei cervelli robusti si 
eleva alla dignità delle multiformi e svariate parvenze della frode. 

Il F. è arrivato alla simulazione; non ha potuto raggiungere la 
frode, pur avendone avuto i propositi, ma ciò che è più caratteristico 
si è la forma diversa, direi quasi fantastica che ha assunto la simu- 
lazione. Essa cioè ha assunto la veste fantastica e teatrale, e sì è sper- 
duta, diremo quasi, dietro la vivacità di una immaginativa chimerica. 
e sognante. Quindi più che raggiungere lo scopo antisociale, al quale 
era diretta, è servita ad illustrare con maggiore vivacità l' origine mor= 
bosa dalla quale proveniva. 

Tutto ciò è accaduto perchè le note fondamentali della sua perso- 
nalità non si differenziano molto da quelle che si riscontrano negli 
affetti da isterismo congenito, note sulle quali ritorneremo più innanzi.. 
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Dall'esame psichico si & rilevato che |’ imputato anche nella con- 
versazione piü indifferente, per tema di compromettersi si chiude nel 
silenzio, oppure risponde con sistematici dinieghi. 

Questo sistema è a preferenza tenuto quando i relatori cercano d'in- 
formarsi sul periodo di tempo nel quale egli preparava il reato. Caso 
stranissimo; se patenti contraddizioni non ci confermassero che quanto 
egli asserisce è falso, un periodo così lungo di amnesie starebbe nelle eve- 
nienze patologiche dell’ isterismo ; vogliamo riferirci cioè a quel peculiare 
stato psicologico che va sotto il nome di sdoppiamento della personalità. 

Non è nuovo, nè stravagante che un’isterico possa avere delle 
amnesie di 5 o 6 mesi e pià ; parecchi sono i casi che registra la let- 
teratura, peró quando si parla di sdoppiamenti della personalità, inter- 
vengono nei periodi patologici dei cambiamenti nelle tendenze, nell'u- 
more, nelle abitudini. Inoltre nei ricordi della continuità della vita co- 
sciente fisiologica, non esiste alcun ricordo del periodo morboso, dimodo 
che si riscontrano delle vere lacune nella continuità della vita cosciente. 

Tutto ciò non si è verificato nell’ imputato, il quale, a quanto af- 
fermano i testimoni, non ha presentato mai tali anomalie nella con- 
dotta e nel carattere; d'altronde, se egli ricorda il suo stato di servizio, 
durante il supposto periodo amnesico, perchè non dovrebbe egli ricor- 
dare tutto ciò che si eonnette col reato ?.. Le sue affermazioni non 
rientrano nelle possibilità patologiche finora conosciute, ma apparten- 
gono ad una delle tante manifestazioni simulate. 

Egli dunque è un simulatore e noi abbiamo voluto illustrare anche 
questa sua speciale manifestazione, edotti come siamo, che, essa deve 
considerarsi come un puro sintoma clinico che spessissimo delinea più 
nettamente il quadro clinico di alcuni stati di difetto mentale. 

Anzi noi siamo del parere di considerare questa manifestazione 
morbosa, diremo quasi, specifica di questi malati, inquanto che gli e- 
sempi di simulatori i quali siano riusciti a rappresentare abilmente una 
delle tante forme delle malattie mentali, sono rarissimi. 

La simulazione al contrario, si verifica il più spesso nei soggetti 
con difetti parziali di mente, i quali esplicano dei tentativi di simulazione, 
esagerando più o meno alcune loro morbose tendenze congenite, essi 
però non riescono mai a rappresentare una forma clinica completa 
capace d’ ingannare il medico specialista. Non è questo il luogo di 
sviscerare una tale tesi, la quale è condivisa dalla pluralità dei moderni 
psichiatri. Noi ci limitiamo nel caso speciale di dare a questa manife- 
stazione psicologica del F. la dignità di un fatto clinico che avvalora 
maggiormente i concetti innanzi esposti. 

Molti altri argomenti potremmo invocare a dimostrazione della gra- 
ve bassezza mentale di questo soggetto, la quale, nella parte formale 
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non lascia intravedere le gravi lesioni che si contengono nella parte 
sostanziale. 

Abbiamo prescelto i piú importanti, ma tra questi ci sia permesso 
di richiamare l' attenzione sulla vita sognante del F. 

Eraclito diceva, che, durante la veglia si ha a che fare con 
un mondo a tutti comune, mentre durante il sonno, ciascuno entra nel 
proprio mondo individuale. In verità il malato pochi ricurdi ha della 
sua vita sognante, nè ciò rechi maraviglia, poichè egli non riesce, come 
si è detto, ad orientarsi molto facilmente sui ricordi di quella reale. 

I pochi sogni ch’ egli ci ha narrati, posseggono una tale vivacità 
fantastica e dominano così diffusamente tutta la sua personalità, da 
împrimersi sulla sua coscienza all’istesso modo che gli avvenimenti 
della vita reale. Da cid ne consegue che nello stato abitudinario della 
vita psichica il lavorio mentaie poco differisce da quello sognante, in- 
quanto che mancano i patrimoni piü alti delle sintesi esercitanti un 
potere inibitore e di controllo sui diversi stati della coscienza. 

Nè farà meraviglia il pensare ch' egli raccontava a noi, come eve- 
nienza della sua vita morbosa avvenimenti che devono rientrare nei 
dominii del sonno. Tale ad esempio è quello che è narrato nel diario 
del 4 Dicembre, ed altri che noi qui non riferiamo per non dilungarci. 

In rapporto con la sua mentalità bassa sta pure la tendenza al 
maraviglioso ed al fantastico. Nelle situazioni per lui eccezionali ha 
sempre creduto all’ influenza degli spiriti, delle streghe e cose simili, 
tanto vero che una notte essendo stato incaricato di piantonare un ca- 
davere sotto il tunnel del Quirinale, egli, rimasto per un momento solo, 
fu preso da panico improvviso e dové abbandonare il servizio per 
interpretazioni fantastiche di percezioni reali. 

Avremo potuto dopo tuttociò, intrattenerci sulla eredità morbosa 
diretta e collaterale del F. ma ce ne siamo astenuti per due ragioni ; 
sia perchè il tracciato esposto innanzi è di per sè stesso molto elo- 
quente, sia, perché l'importanza dei rapporti morbosi ereditarii è nel 
dominio pubblico. 

Tutti gli argomenti che noi abbiamo finora esposti, concordano 
nel far ritenere il F un individuo congenitamente affetto da deficienze 
intellettive e sentimentali. 

Esso apparterebbe stando alla classificazione del Morselli, alla 
categoria degli stati psichici teratologici e propriamente alla sottospecie 
degli insufficienti o deboli 

Il nostro caso però rappresenta un tipo che per le sue particolari 
proprietà psichiche non rientra a capello in nessuno dei tipi ammessi 
dal Morselli sotto la grande categoria degli stati teratologici. 
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Abbiamo invocata questa classificazione come quella, che dal punto 
di vista medico-forense, è la più commendabile ; però essa non risolve, 
come nel caso pratico, tutte le eventualità diverse della pratica. 

Dopo quanto abbiamo esposto, crediamo poter rispondere ai quesiti 
postici dal magistrato : 

Il F. è affetto da una malattia mentale che va sotto la denomina- 
zione d’ imbecillità. 

Questo stato morboso non ha tolto al F. la coscienza dei proprii 
atti, ma ne ha limitato grandemente la libertà. 

La sindrome clinica da cui egli è stato affetto nel Manicomio è 
per noi indizio di un difetto e di una lesione peculiare della mente 
aggravante lo stato d’' imbecillità congenita. 

Gli è perciò che tanto abbiamo insistito nell’ analisi e nell’ apprez- 
zamento della forma morbosa isterica, inquanto che, se l’ imputato fosse 
stato un puro imbecille, sarebbe un semi-responsabile, ma quando al- 
D elemento difettivo della mente si accoppiano elementi difettivi conge- 
niti di compattezza organica, cioè quando anche questi patrimoni limi- 
tati posseggono una debole forza di coesione, dobbiamo ammettere che 
il difetto congenito della mente sia talmente grave in lui, da escludere 
qualsiasi responsabilità nell’ esecuzione del reato 

Nell’ emettere il nostro giudizio, abbiamo tenuto presente le condi- 
zioni psichiche del soggetto e le esigenze della legge sociale. 

Fortunatamente l'imputato possiede in sè tale copia di elementi 
morbosi che la società nulla à da temere dalle di lui azioni: egli non 
è un imbecille antisociale, ma bensì exstra sociale. 

Gli è perciò che nella lotta per l’esistenza per molte altre volte 
avrà bisogno dei soccorsi dell’ arte sanitaria. 

L’ unica e infallibile difesa che la società possiede contro le azioni 
del F., non è certo il rigore della pena, ma bensì la tara patologica 
dalla quale egli è gravato. 

La Camera di Consiglio accolse integralmente la tesi sostenuta 
dai Periti, assolvendo l'imputato. 
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La tecnica manicomiale si presenta oggigiorno ben diversa da 
quella di alcuni anni or sono, dovendo un Asilo per pazzi sottostare a 
nuove e determinate regole, cosicchè suscita una dolorosa impressione 
quel Manicomio che si mostra al visitatore informato ad idee ed usanze 
arretrate. 

Il progresso della psichiatria, oltre ad avere portato un cambia- 
mento completo nei concetti che regolavano l edilizia, l’ amministra- 
zione, la disciplina dei vari Istituti, à fatto ritenere il pazzo quale 
un malato e come tale bisognoso di cure, per cui anche la tutela e la 
terapia di esso hanno dovuto modificarsi. La prima tende oggigior- 
no ad abolire qualsiasi mezzo coercitivo, comprese le semplici bende, 
sembrando qualunque sistema, all' infuori del no restraint e del open- 
door, poco dignitoso per un uomo ; la seconda, oltre ad essere dive- 
nuta più accurata e ricca di risorse, riconoscendo la necessità che 1 
pazzi non devono restare inoperosi, potendo il ricoverato, che lavora, 
ricordarsi di essere uomo, li adibì a lavori manuali sia agricoli sia in- 
dustriali, ricavandone un vantaggio economico non indifferente. I con- 
cetti poi circa la profilassi delle malattie infettive ànno imposto una rigo- 
rosa osservanza delle regole dettate dall’ igiene, affine di diminuire e 
di impedire lo sviluppo di alcune forme morbose, le quali più special- 
mente si verificano nei pazzi sia per rapporti intimi col loro stato or- 
ganico sia per la facilità dovuta all’ agglomeramento di tanti individui. 

Certo che un istituto, il quale rispondesse completamente a questi 
vari concetti, ben a ragione si chiamerebbe « manicomio modello ». Sia: 
mo però ancora ben lontani a che questo sia in tutta la nostra peni- 
sola, poichè se è vera l’ esistenza di Manicomì ammirevoli, non è me- 
no vero che la maggioranza di essi purtroppo è ben lungi dal rispon- 
dere a tutti i requisiti. Ma, per quanto lontani da tale ideale, non lo 
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siamo al punto che ò potuto constatare in Ispagna. 
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Dei Manicomì visitati dirò che quello della Nueva Belèn a Barcellona 
è stato descritto dal Ginè y Partagas in un trattato di psichiatria (1) 
che fa la réclame dell istituto, quello di S. Andrès de Palomar, pure a 
Barcellona, è ben poco notevole, la Casa di Salute privata a Caraban- 
chel presso Madrid nulla mi à presentato di speciale nè di moderno ; 
solo il Manicomio di Valenza mi pare degno di qualche cenno, essen- 
domi stato detto che è fra i « bonitos » della Spagna. 

Questa mia esposizione, se rivelerà difetti di osservazione, inevi- 
tabili in una visita sommaria quale fu la mia, pur tuttavia servirà molto 
più di quanto non facciano le notizie rare e sconnesse che dalla peni- 
sola iberica giungono insino a noi. 

Quando nell’ agosto del 1902 sotto al torrido sole di Spagna mi 
facevo trascinare da un magro ronzino per la via che da Valenza 
conduce al Manicomio, seguito da un nugolo di cani urlanti ed 
abbalanti, non pensavo di certo che avrei rifatto la medesima strada colla 
mente piena di immagini angosciose. 

L’ odierno Manicomio Provinciale dista un chilometro dalla città 
ed è collocato nell’ antico convento del Gesù. Dopo una lunga attesa 
potei ottenere una guida che, per ragioni facili a comprendersi, non 
voglio nominare. 

L'edificio sì presenta dall'esterno diseguale nella costruzione senza 
alcun nesso armonico, che ne colleghi le varie parti, rivelando così 
la sua antica destinazione e lasciando immaginare i gravi e molti incon- 
venienti, cui siffatta riduzione dà luogo, qualora non sia possibile alla 
Provincia il renderlo adatto al nuovo scopo. 

Tali inconvenienti mi apparvero subito ben più manifesti conside- 
rando i cortili, i quali, piuttosto scarsi, sono poveri di luce sia per la 
piccolezza sia per la posizione nel fabbricato stesso, essendo talvolta 
circondati per ogni lato da alte mura, che li rendono umidi e cupi. 
Quelli adibiti al reparto agitati, sono i più scadenti, essendo rivolti 
a mezzanotte. Non ò potuto, a dir vero, visitare quelli dei dementi 
(chiamiamoli così perchè il vocabolo « Sudici » non è degno dei con- 
cetti, a cui s' informa la psichiatria odierna), essendosi la mia guida a 
ciò rifiutata in modo assoluto, dichiarandomi essere peggiori degli altri. 

I dormitorî sono poco spaziosi, inzeppati di letti, colle pareti in 

arte scrostate in parte con macchie di umidità, colle finestre piccole € 
poste in alto, per cui in essi €’ è scarsità di luce e di aria. I letti nulla 
presentano di speciale. Solo desta meraviglia il vedere adibiti a questo 
uso non pochi cassoni, i quali non sono residui di vecchio materiale 


— 


(1) Giné y Partagas J. — Tratado teorico-practieo de Freno-patologia, ecc. 


v 


— Mova y Plaza, Madrid, 1876. 
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ma bensì mobili nuovi, come lo provano e la loro pulizia ed il loro 
aspetto. 

L’ infermeria è formata da una camera per gli uomini, da stan- 
zette o soffitte per le donne. L' una, povera di luce e di aria, ben po- 
co può servire a tale scopo, perchè nessun concetto regola nè la se- 
parazione degli infermi con malattie infettive (per cui un tubercoloso 
giace vicino ad un enterico), nè la distanza di essa dall’ abitato, poichè 
lungo una sua parete, e più precisamente lungo quella, in cui c'è la 
porta di ingresso, trovasi un corridoio il quale serve di passaggio ai rico- 
verati per recarsi ai propri dormitori; le altre, all' ultimo piano dell e 
dificio, o sono piccole e poco arieggiate, oppure sono semplici sottotetti, il 
eui soffitto é di travicelli consumati ed anneriti. 

I refettori stretti, bassi, non sempre lunghi, con piccole finestre 
in alto, aleune volte non sono se non corridoi ridotti. Manea poi per 
le sezioni agitati qualsiasi sala, oltre a quella da pranzo, ove possano 
stare i malati durante le giornate piovose, mentre invece nel reparto 
dei tranquilli esiste a tale scopo un corridoio, ed in quello dei pensionanti 
una piccola sala, Per questa scarsità di locali nessun ricoverato è adibito 
a lavori di qualsiasi genere. Anzi l'essere il piccolo giardino, che sta 
in sull’ ingresso del Manicomio, affidato agli infermieri piuttosto che ai 
malati fa pensare che lo stato di oziosità, in cui sono lasciati i pazzi, 
non deve attribuirsi alla sola mancanza di spazio 

I pavimenti o a lavagna o a mattonelle, ora a colori vivaci e 
variati ora a tinte uniformi, indicano riparazioni fatte in diversi tempi, 
secondo le differenti condizioni finanziarie, e provano altresì l’ insuffi- 
cienza loro dal lato dell'igiene, chè, i vari pezzi sconnessi, mobili, e 
talvolta anche mancanti, racchiudendo nelle commessure, nei buchi, 
quantità enormi di polvere e di detriti, nonostante l’ ostinata pulizia e 
lucentezza, nulla servono per l'igiene dell’ Istituto. Non sempre però 
la pulizia dei pavimenti è conforme a quella delle pareti e dei sofliti, 
perchè, se sì tolgono alcune camere, quali F infermeria, in cui il tempo 
e gli uomini non ànno potuto arrecare gravi danni, tutte le altre sono 
mantenute in uno stato veramente deplorevole. Dai vòlti pendono ta- 
lora ragnatele polverose ; traccie di mani umide, unte, ora appoggiate ora 
strisciate, sulle pareti ne mutano il colore fino all’ altezza di un uomo 
in una tinta oscura, uniforme che, quale alto zoccolo, corre tutto at- 
torno per la camera. Solo i soffitti conservano parte del primitivo a- 
spetto ; attribuite ciò al fatto che l uomo giunge di rado fin lassù. 

Le latrine, parte importantissima in un Ospedale, sono poste sui 
cortili, dai quali vi si accede. I malati vi compiono disordinatamente le 
loro funzioni ovunque però meno che nel posto ad hoc. Le pareti, scial- 
bate a calee, portano traccie di sterco, ora gettatovi ora strofinatovi 
colle mani. 
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Ò accennato più sopra agli inconvenienti, cui può dar luogo la 
riduzione di un convento a manicomio, ed aggiungo ciò essere ben più 
manifesto osservando come, per la completa mancanza di un concetto 
architettonico, tutti i vari ambienti siano collegati fra loro per mezzo 
di corridei o lunghi o corti, più o meno larghi, quasi tutti poco illumi- 
nati. Tali svantaggi sono risentiti anche dalla sezione idroterapica che 
per le condizioni degli ambienti in cui fu posta è assolutamente in- 
decente. È formata da un cortile, da un breve porticato tutto aperto 
e da due stanzini oseuri senza altra apertura che la porta. Nel primo 
trovasi una vasca ovoidale, lunga quattro metri circa e larga tre colla 
profondità di un metro o poco più, nella quale i ricoverati si bagnano 
ogni otto giorni a turni di dieci o quindici ogni volta. Il breve porti- 
cato serve da spogliatoio e da esso i malati nudi escono sia per gudzzare 
nell'acqua sia per gironzare nel cortile. Delle due stanzette una contiene 
una bagnarola di ferro zincato per i bagni caldi, Il altra è la sala della 
doccia. Su questa ad un trave fradicio e tarlato. infisso nel muro è 
sospeso un getto di pioggia mentre in un angolo un tubo sporgente 
indica il soffione. Il pavimento a lastre di lavagna è inclinato sotto la 
doccia verso un foro, che serve di sgorgo all’ acqua. Questa non à pres- 
sione, cosicchè, se un malato vuole la doccia un infermiere, ma più spesso 
un altro ricoverato, anche ignudo, la pompa da una cisterna sottostante- 

I malati sono in perfetta armonia cogli ambienti, chè prescindendo 
dalla sezione tranquilli o pensionanti, dove esiste un vestito uniforme 
e dove i malati si mostrano trascurati e sbrindellati, nel reparto degli 
agitati sono invece abbandonati totalmente a sè, cosicchè se per caso uno di 
essi si arrotola a terra, nessuno del personale lo rialza nè lo pulisce, 
sc lorda sia nei cortili sia nelle sale, un pugno di segatura non è sem- 
pre pronto. Le donne per lo più ànno come indumento una cappa di 
rigatino azzurro, annodata sulle spalle; gli uomini, spesso totalmente 
nudi, portano un grembiule che, annodato alla cintola, copre le gambe. 
Naturalmente è tutt’ altro che raro il caso di un esibizionismo più © 
meno volontario da parte dei malati stessi. Nessuno di questi poi à in 
detti reparti né ealze né searpe; ed uno sguardo ai piedi fa subito 
pensare all’ acqua come a cosa di cui esiste forse un lontano ricordo. 

I mezzi coercitivi sono ridotti alla maggiore semplicità, poichè due 
soli sono usati: gli anelli di ferro ai polsi e le celle. Quelli per mezzo 
di due corte catene sono fissati ad un cinturone di cuoio; queste sono 
disposte lungo un lato dei cortili nel reparto agitati. Bastano livvi esal- 
tamenti maniaci od anche semplici attacchi epilettici perchè un malato 
vi sia posto. Di ampiezza scarsa (m. 2 x 1,50 circa) ànno sulla porta 
come sola apertura un occhio di bue, spesso chiuso con paglia, mentre 
uno sportello quadrato di dieci cm. per lato, quale spia, permette at- 
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traverso alla porta e di guardare nell’ interno e di cambiare l’ aria al- 
l'ambiente, quando, il che non è sempre, esso venga lasciato aperto. Nè le 
pareti nè il pavimento di queste celle sono imbottiti; solo uno strato 
di paglia fradicia e fetida riceve i malati, i quali vi mangiano e dor- 
mono sopra, agitandosi e rotolandosi sia fra i propri escrementi sia 
fra quelli dei predecessori. 

Questo è il «o restraint applicato a Valenza! 

Non parlo dell' impressione che se ne ritrae. Anche solo al ri- 
peusare a tali scene mi assale un senso di disgusto se paragono sif- 
fatto metodo di coercizione, così applicato, colle nostre bende le quali, 
oltre al dare la calma al malato ponendolo nella impossibilità di nuo- 
cere a sè ed agli altri, rispettano pur sempre l’ alto concetto di « uo- 
mo », cue non deve mai essere dimenticato anche davanti al più di- 
sgraziato demente. 

E inutile trattare del personale sanitario, formato da un direttore 
e da due medici. Meritano invece alcuni cenni gli infermieri, non già 
per eccezionali qualità, ma per quanto riguarda il vestiario ed il rego- 
lamento, che li dirige. Gli uomini non ànno alcuna divisa; solo il ber- 
retto, talvolta colle iniziali del Manicomio, serve a distinguerli dai ri- 
coverat‘i. Le solite scarpe spagnuole di corda, fissate al piede con un 
nastro, che dalla punta si porta e si allaccia attorno alla gamba, la- 
sciando scoperta buona parte dei piedi stessi, escludono qualsiasi uso 
di calze. Gli infermieri sono scarsi di numero e si portano dall’ uno 
all’ altro reparto secondo il bisogno, mai però in modo che esista un 
dato numero di malati affidati alla sorveglianza di ciascuno di cssi. 
Le loro uscite avvengono, da due anni circa ad oggi, ogni settimana, 
in modo da avere ora un giorno ora una notte di permessso : oltre a 
ciò ciascun individuo del personale à diritto ad otto giorni di libertà 
all’ anno. Le suore adempiono in parte alle funzioni di infermiere; 
queste laiche sono tutte persone attempate per non dire vecchie. Alle 
religiose spetta ancora la direzione del guardaroba, della dispensa e 
della cucina. Questa ingerenza delle monache nella direzione ammini- 
strativa di un ospedale, porta di conseguenza un dominio assoluto del 
culto, per cui, ovunque esista una parete, un angolo più illuminato e 
più pulito, o sorge un altare od è infissa nel muro ung nicchia colla 
immagine della Madonna. 

Chi avrà voluto seguirmi in questa povera descrizione, potrà de- 
durne, senza che lo esponga, lo stato della disciplina. Aggiungerò a 
maggior schiarimento che un infermiere fuma in servizio la sua siga- 
retta, tenendone un' altra infilata dietro un orecchio, e non esita affatto 
a regalarne ai malati, i quali ne approfittano sia per fumare sia per 
masticare tabacco. Non esiste poi l’ ottima abitudine all ora della vi- 
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sita medica di disporre i malati in modo conveniente, come si conviene 
per un atto di rispetto verso il dottore, per tutela personale di questo 
e per prova di una disciplina che regola i ricoverati non abbandonan- 
doli a sè come animali. 

Con tutto ciò il Manicomio non è piccolo. Effettivamente conter- 
rebbe quattrocento malati, sebbene lo sì dichiari capace di cinquecento 
e ve ne esistano più di seicento, Una parte dei ricoverati è formata 
dai pensionanti, i quali, divisi in prima, seconda, terza classe, paga- 
no rispettivamente 35, 20, 10 pesetas al mese. 

Non voglio fare giudizi od osservazioni sull’ Istituto, potendo ciò 
essere compiuto dal lettore, ma non posso trattenermi dal non accen- 
nare all'olimpiea tranquillità ed all' ineredulità opposta a tutte le mie 
obbiezioni ed all’ asserzione che in Italia fra i manicomi provinciali, 
quelli più scadenti sono pur sempre migliori. La risposta « falta e! di- 
nero » era per la mia guida l'argomento sovrano, contro cui tutte le 
mie dissertazioni critiche di tecnica manicomiale erano nulle. Anche 
l' accennare alla possibilità di malattie infettive, quali la tubercolosi. 
non impensieriva menomamente il mio interlocutore, il quale anzi di- 
chiarava essere l’ infezione bacillare la forma morbosa predominante. 

Quando ritornai a Valenza e per la strada polverosa mi ripresero 
gli abbaiamenti dei cani e le scosse del mio trabiccolo, avevo nella mia 
mente una visione continua di celle buie, di gente ignuda, di sudiciume 
su tutto e dappertutto. Chi mi avrebbe detto allora che anche in Italia. 
pochi mesi dopo, si sarebbero trovati i pazzi di S. Servolo in Condi- 
zioni non dissimili ? 


(renoca, 1902. 








Congresso Medico Internazionale di Madrid 
APRILE 1903 


PET. DOTTORE 


C E. MARIANI 


Nel Congresso Medico Internazionale tenutosi a Madrid sull’ aprile 
del corrente anno, la sezione di Nevrologia e Psichiatria presieduta dal 
chiaro Dott. Esquardo, Direttore del Manicomio di Carabancel, riesci 
particolarmente ricca di comunicazioni interessanti e nuove nei vari 
rami della Neurologia, Psichiatria ed Antropologia Criminale. 

Non potendo analizzarle partitamente, poichè gli atti ufficiali 
del Congresso non vennero ancora distribuiti, straleiamo, dalle recen- 
sioni finora pubblicate su varie Riviste, le conclusioni di qualcuna fra 
le tante comunicazioni che ci paiono degne di attirare l’ attenzione dei 
cultori delle discipline psichiatriche. 

Incominciando dalla Neurologia, segnaliamo uno studio dei Dottori 
Vaschide e Vurpas sull'esame anatomico del nevrasse in un caso 
di corea cronica, in cui negli ultimi giorni di vita si era osservata la 
scomparsa dei movimenti coreici. Questi AA. trovarono in questo caso 
all'autopsia un diffuso processo infiammatorio di tutto il nevrasse, 
epperò concludono che sotto l'influenza di un' infiammazione di tutto 
il sistema nervoso centrale, i movimenti coreici vengono a cessare. 

Il Dott. Gutzmann di Berlino ha osservato nei 2eurastenici oltre i di- 
sturbi della memoria e dell' associazione delle idee, da lungo tempo co- 
nosciuti, disturbi della loquela quali il balbettamento, non infantile, 
parola sussurrata, disturbi che vengono naturalmente esagerati negli 
Stati emotivi. 

Il Dott. Bloch di Parigi ritiene che l’ agorafobia non sia un feno- 
meno morboso nettamente definito, ma un insieme di disturbi nervosi 
che si manifestano sotto forma di parossismi e di crisi nelle più svariate 
circostanze e non solo quando I agorafobo è obbligato a traversare una 
piazza, ma bensi anche quando 6 in casa. La constatazione fatta dal 
Bloch, distinto neurologo, che l'agorafobia si manifesta per parossismi 
e crisi, é per noi importante perché viene direttamente a confermare 
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l'ipotesi già dal Lombroso sostenuta nel Congresso di Mosca, che I a- 
gorafobia, come le altre ossessioni, rientrino nel grande campo della 
degenerazione epilettica, ipotesi a cul come già facemmo notare s'è 
avvicinato anche il Ianet nel suo ultimo lavoro sulle ossessioni. 

I] Dott. Von Frankl-Hoehwart di Vienna trattando della pseudo- 
sclerosi ritiene, contro l opinione della scuola di Charcot, che questa 
e per l'assenza di stimmate isteriche, per la demenza, la natura dei di- 
sturbi della favella, i disturbi da parte della vescica, e per il suo decorso 
sovente progressivo e fatale, il decubito cd altri sintomi eh'essa presenta, 
non possa ritenersi una manifestazione di isterismo, ma meriti nel qua- 
dro nosologico un posto a parte. Traccia le differenze e le rassomiglianze 
che la pseudosclerosi ha colla sclerosi diffusa, e fa osservare che la 
sclerosi diffusa è più rapida, s’ accompagna con fenomeni demenziali 
più accentuati, ce non presenta mai periodi di remissione, che si pos- 
sono al contrario avere nella pseudosclerosi. Infine mentre nella sele- 
rosi diffusa il trauma ha un valore eziologico indiscusso, nella pseudo- 
sclerosi non lo si poté constatare mai con certezza. 

Il Dott. H. Meige presenta alcune osservazioni sui ticchiosi molto 
interessanti dal punto di vista patogenetico e curativo. Rimarcò anzi- 
tutto che buon numero di tiechiosi hanno la tendenza a conservare le 
posizioni che si danno alle loro membra o che prendono essi stessi; è 
questo sintoma una specie di catatonismo frusto, e qualche volta abba- 
stanza intenso da rendere oltremodo difficile la ricerca dei riflessi tendi- 
nei. L'A. potè osservare qualche volta dei ticchiosi nei quali i riflessi 
rotulei parevano aboliti, ma in realtà questi erano soltanto inibiti da 
uno stato di vigilanza muscolare cccessiva e da un’ esagerazione del 
tono muscolare del soggetto. Nella stessa guisa se si comanda ad un 
tiechioso di rilasciare bruscamente questo o quell altro muscolo si os- 
serva che non sì riesce bene spesso che dopo un tempo abbastanza lungo. 
Inoltre i tiechiosi hanno la tendenza a ripetere esageratamente i movi- 
menti impressi alle loro membra. Per esempio, se si scuote loro un braccio 
più volte dì seguito, sì vede questo movimento continuare per un certo 
tempo anche dopo che si è cessato di scuoterlo. Questi pazienti pre- 
sentano quindi un attitudine catatonica ed un'attitudine ccoprassica 
notevolmente più marcata che in soggetti sani. Tuttavia l’ A. non crede 
che questi sintomi si possano considerare patognomonici del tic. La 
loro constatazione in questa sorta di pazienti è di facile spiegazione. I 
fenomeni catatonici ed ecuprassici sono per eccellenza dei disturbi psi- 
comotori che ci rivelano una insufficienza dell’ intervento corticale : sono 
in una parola manifestazioni di quell’ attività passiva di cui parla Bris- 
saud a proposito delle attitudini catalettoidi. Nella stessa maniera che 
i ticchiosi sono atti a ripetere automaticamente tale o tal altro movi- 
mento, sono atti altresì a conservare tale o tal' altra posizione. 
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Questi pazienti hanno sovratutto una disposizione particolare a 
prendere rapidissimamente delle abitudini motrici. Il metodo di cura 
preferibile nei ticchiosi è, secondo l’ A., la disciplina psicomotrice, cioè 
gli esercizi che hanno per scopo di apprendere ai pazienti il modo di 
ottenere istantaneamente ed a volontà il rilasciamento muscolare. 

Il Dott. Pitres di Bordeaux riferiva alcune sue osservazioni su l'a- 
tassia locomotrice. Secondo l’ A. l’ infecondità non esiste nei tabetici che 
nei casi affatto eccezionali in cui la tabe compromette le funzioni geni- 
tali nel periodo attivo della vita coniugale, ma riconosce che assai spes- 
so i tabetici hanno sovente bambini morti nati o debilitati. Su 209 tabe- 
tici coniugati (148 uomini e 61 donne) 42 solamente sono rimasti ste- 
rili e 1 rimanenti 167 ebbero 488 figli di cui 197, cioè il 41 0{0, morti nati 
o morti a pochi mesi di età, e 286 sopravissero. Secondo il Pitres non 
e alla tabe che bisogna attribuire l' enorme mortalità dei bambini nati 
da parenti tabetici, ma bensi alla sifilide di cui i tre quarti dei tabetici 
furono affetti anteriormente. Egli anzi aggiunge che i bambini di tabe- 
tici sfuggiti ad una morte prematura sogliono svilupparsi normalmente. 
Essi anzi non paiono predisposti nè alla tabe nè ad alcun altra affe- 
zione dei centri nervosi, il che prova una volta di più che l' atassia lo- 
comotrice non è una malattia suscettibile di trasmettersi ereditariamente 
nolla forma similare o sotto la forma degenerativa dagli ascendenti ai 
discendenti. 


* 
* $ 


Entrando ora nel campo della Psichiatria, dobbiamo segnalare una co- 
munieazione del Dott. Ots sulla demenza precoce. Secondo questo Au- 
tore gli alienati che presentano la sindrome di Kraepelin sono tutti 
ereditari o degenerati. In appoggio alla sua opinione, che del resto 
non è nuova, l’ Ots dice che i dementi precoci manifestano in modo 
spiecatissimo quel difetto d'equilibrio tra le facoltà morali ed intellet- 
tuali, quella mobilità, e quella variabilità che sono delle vere stigmate 
di degenerazione. 

I] Dott. Ieronimo Galiana di Madrid presenta uno studio completo 
ed accurato sulla sifilide, considerata come fattore eziologico delle psi- 
copatie. Secondo l'Autore nei pazienti affetti da sifilide si possono ma- 
nifestare stati psicopatici di qualsiasi genere, (all'infuori beninteso de- 
gli specifici) senza che clinicamente si possa dire che la sifilide ne fu 
la causa diretta, poichè i medesimi disturbi possono presentarsi colla 
medesima frequenza ed intensità in soggetti immuni da contagio sifi- 
Jlitico. Tuttavia nei primi tempi del periodo secondario si vede che que- 
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st' infezione esercita un’ influenza incontestabile sullo sviluppo di certi 
stati psicopatici, e particolarmente nei degenerati, risvegliandone le stim- 
mate mentali o determinando delle vere crisi deliranti. Non è escluso 
che la sifilide possa dar luogo a delle perturbazioni mentali in indivi- 
dui solamente predisposti : A. tuttavia assicura ch'egli non potè con- 
statare queste perturbazioni che nei veri degenerati. In conclusione 
quando la sifilide non crea una psicosi specifica, agisce come uua causa 
comune qualsiasi, cioè a dire i disturbi da lei provocati possono essere 
altresì generati da altre cause. 

Vi sono però delle psicosi sifilitiche propriamente dette, che cioè 
riconoscono per causa diretta la sifilide, e queste sono determinate da 
lesioni cerebrali specifiche, manifestazioni per lo più tardive delľ infe- 
zione. Queste manifestazioni possono essere demenziali, deliranti o mo- 
torie: i disturbi demenziali ed i disturbi deliranti possono coesistere 
nella stesso ammalato: i disturbi motori sono i più importanti per la 
diagnosi della psicosi sifilitica, benchè possano manifestarsi senza es- 
sere accompagnati da disturbi mentali. I disturbi motori possono as- 
sumere l’ aspetto di paralisi, convulsioni, tremore, incoordinazione. In 
ordine di frequenza si può riscontrare la sindrome emiplegica ordina- 
ria, le paralisi dell’ oculomotore esterno e del patetico, le monoplegie 
e le associazioni paralitiche. Le convulsioni possono manifestarsi sotto 
forma di attacchi epilettici comuni o jaksoniani: non sempre l' epiles- 
sia sifilitica è accompagnata da alterazioni mentali: l’ A. riferisce una 
osservazione di epilessia francamente sifilitica in cui potè constatare la 
perfetta integrità delle funzioni intellettuali. 

Quando i disturbi motori diffusi, il tremore generale, l' ineoordina- 
zione motoria sono accompagnati da fenomeni demenziali o delirio si 
ha un quadro clinico che rassomiglia assai a quello della paralisi ge- 
nerale progressiva, tanto che fu chiamata pseudoparalisi sifilitica. Questa 
decorre ora in modo lentamente progressivo, ora con una certa rapi- 
dità, cioè quando intervengono ictus apoplettiformi. 

Quanto ai rapporti tra la sifilide e la paralisi generale progressiva, 
l A. pur ammettendo che può trovarsi negli antecedenti di un gran 
numero di paralitici e che perciò deve avere qualche influenza sulla ge- 
nesi di questa malattia, afferma recisamente che la paralisi generale 
non è di natura sifilitica. Secondo il Galiana la sifilide agirebbe in modo 
diverso nei singoli individui: in alcuni come causa predisponente, in 
altri come causa determinante, cioè destando la predisposizione. 

L’ A. nega a ragione l'opinione inveterata che il sifilitico sia di- 
ventato paralitico perchè non curò o curò male l'infezione sifilitica 
pregressa: egli cita due casi (e noi potremmo citarne a diecine) in cui 
malgrado una cura specifica completa e scrupolosa la paralisi generale 


Congresso Medico Internazionale di Madrid — Aprile 1003 439 


— ee 


fece ugualmente la sua apparizione, e le sue osservazioni vengono a 
ccrroborare validamente l’ affermazione che ora tende a farsi strada che 
l'intervento della sifilide non è necessario per produrre la paralisi gc- 
nerale. « D' altra parte, dice a ragione il Dott. Galiana, (e la nostra 
personale esperienza collima perfettamente colle sue vedute), la cura 
antisifilitica durante il corso della paralisi generale è inefficace o no- 
civa: giammai io ne ottenni risultati benefici, mentre bene spesso ho 
veduto aggravarsi rapidamente lo stato fisico e mentale di alcuni am- 
malati in cui la si volle praticare. » 

Il Dott. Chaumier di Lione ha trattato egli pure della natura e delle 
cause della paralisi generale progressiva. Il suo studio basato su un 
discreto numero di casi 242) ha portato le seguenti conclusioni: le 
cause più comuni della paralisi generale sono in ordine d'importanza 
la sifilide, l’ alcoolismo, l ereditarietà; le malattie infettive pregresse 
in molti casi hanno indubbiamente esercitato un' influenza sull’ appari- 
zione della malattia. 

I fattori eziologici meglio assodati dal punto di vista scientifico : 
la sifilide, l’ alcoolismo, l' ereditarietà, agiscono simultaneamente : tutta- 
via in molti casi la sifilide pare debba essere considerata la causa unica 
della malattia, come presso altri ammalati l' alcoolismo. [ ereditarietà 
pare invece intervenga raramente da sola a produrre la periencefalite. Sc 
però ciascuno dei tre fattori sovraesposti è sufficiente a generare la pa- 
ralisi generale, ciascuno di essi preso separatamente non appare indi- 
spensabile. La sifilide e l’ alcool non esercitano un’ azione specifica sul 
cervello, ma un'azione tossica che può essere connessa a quella del. 
l artritismo, delle malattie infettive, ete. La paralisi generale non è dun- 
que una malattia sifilitica od alcoolica, nè una malattia ereditaria. È 
un’ affezione del sistema nervoso, e più specialmente del cervello, la 
quale si sviluppa sotto l'influenza di molteplici cause, e tra le prime 
la sifilide e l’ alcoolismo. Il virus sifilitico e l alcool s' aggiungono ai 
veleni generati dal surmenage, dall' artritismo, dalle malattie infettive e 
produeono un'infiammazione di origine tossica che attacca il locus 
minoris resistentiae nei predisposti per l’ ereditarietà. 

Il Dott. Galiana, di cui riferimmo già le conclusioni del suo studio 
sulle psicosi sifilitiche, ha preso in esame altresi l' alcoolisino nei dege- 
nerati, cioè in quegli individui in cui la degenerazione entra come im- 
portante fattore eziologico delle loro abitudini intemperanti. Secondo l'A. 
gli aleoolisti degenerati hanno la tendenza alle bevande alcooliche più 
prepotente che gli alcoolisti non degenerati. | 

Le manifestazioni dell’ intossicazione alcoolica acuta o cronica pre- 
sentano questi caratteri particolari: I’ ubbriachezza riveste in taluni 
una forma speciale detta ubbriachezza patologica: gli accessi di intos- 
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sicazione lenta rassomigliano per molti punti agli accessi comiziali. La 
sindrome mentale ordinaria dell’ alcoolismo cronico resta pel fatto della 
loro minore resistenza cerebrale, più accentuata nei degenerati che negli 
aleoolisti comuni. 

La demenza finale è presso gli stessi soggetti più precoce, cd offre 
questa particolarità di rispettare il sistema motore. I; alcoolismo aumenta 
ed aggrava le anomalie psichiche che costituiscono lo stato mentale dei 
degenerati. Se l' individuo é di gia epilettico gli attacchi si fanno più 
frequenti, ma l’ A. opina con Magnan che l'alcool da solo non crea 
l' epilessia, ma può provoeare l' attaeco in chi ó epilettico od ha la mo- 
dalità organica dell'epilettico. Le frenosi aleooliche colpiseono sempre 
degli individui ereditariamente predisposti. 

L’ ipnotismo come mezzo curativo nelle isteriche ha in questi ultimi 
anni perduto assai degli entusiasmi suscitati fin dal suo primo nascere: 
un’ obbiezione gravissima che gli si faceva era che la sua influenza non 
si estendeva al di là di un certo limite di tempo, e che pcr mantenere 
la guarigione od i miglioramenti ottenuti colle pratiche ipnotiche 
occorreva rinnovarle dopo un certo periodo di tempo, il che cquivaleva 
a mantenere l’ isterica in cura per un tempo indefinito. Ora il Dott. 
Ots di Madrid riferisce tre casi di isteriche sottoposte alle manovre ipno- 
tiche a scopo curativo, in cui egli notò una diminuzione considere- 
vole della volontà, e la scomparsa quasi completa di qualsiasi sentimento 
di pudore, e questa dovuta certamente come la prima alle manovre ipno- 
tiche perché in opposizione completa alle tendenze ed alla modestia 
abituali a queste ragazze. Niuna meraviglia quindi se il Dott. Ots con- 
siderata la scarsa efficacia curativa, ed i danni morali che puó arrecare 
l' ipnotismo, si dichiari avversario deciso di questo mezzo di cura. 


Pertinenti più propriamente alla sfera dell’ Antropologia Criminale 
dobbiamo segnalare due comunicazioni sui delinquenti passi: una di 
un Portoghese, il chiaro Dott. Iulio De Mattos, l'altra del Dott. Manuel 
Iglesias, Spagnuolo, le quah pur trattando un comune argomento ven- 
gono a conclusioni disparate. 

Il Dott. De Mattos partendo dal concetto che il termine pazzo eri- 
minale debba impiegarsi nel suo senso più largo per designare quei sog- 
getti che hanno commesso un’ azione nociva in stato di pazzia, senza 
pregiudizio dei loro caratteri psichiatrici o antropologici, vuol compren- 
dere sotto questo termine non solo i pazzi veramente pericolosi, cioè a 
dire quelli di eui i delitti si potevano prevedere, dato il loro delirio ed 
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il loro temperamento costituzionale psicopatico, ma anche quelli i cui 
delitti non furono che accidenti od episodii della loro malattia. L'A. 
vuol quindi istituire due classi di alienati criminali: quella degli acci- 
dentali, in tutto simili ai pazzi della loro categoria che non hanno mai 
commesso, nè commetteranno mai delitti, e la classe dei pericolosi, ai 
quali sarebbe secondo l’ A. più specialmente attribuito il nome di pazzi 
delinquenti. A parer nostro questa distinzione è puramente scolastica 
ed oziosa, poiché in fondo non fa altro che dividere gli alienati crimi- 
nali secondo che hanno commesso il crimine prima che fosse riconosciuta 
la loro pazzia, o dopo che la loro alienazione mentale fu diagnosticata. 
Se l'A. ponesse mente ai loro caratteri antropologici, vedrebbe che rien- 
trano tutti nella stessa categoria, sono tutti egualmente pericolosi, e 
dal punto di vista della pericolosità che è il solo che attualmente inte- 
ressa la società, non c’ è ragione di istituire un diverso trattamento 
come vorrebbe il De Mattos. 

Più interessante è quanto l’ A. ci espone sulla maniera con cui sono 
nel Portogallo e secondo la legge riconosciuti gli irresponsabili. Dalla 
promulgazione della legge del 17 agosto 1899 nel Portogallo non esiste 
più il tradizionale e poco decoroso conflitto tra i periti, i giudici cd i 
giurati. Tale legge difatti divide il regno in tre dipartimenti medico-le- 
gali che fanno capo rispettivamente a Lisbona, Porto e Coimbra. Per 
ciascuno di questi dipartimenti, per ciò che concerne le perizie psichia- 
triche, havvi un consiglio composto del titolare della cattedra di medicina 
legale, del direttore del manicomio e di un medico antropologo. Le se- 
dute di questo consiglio, quando si tratta di esaminare un prevenuto so- 
spetto di esser pazzo, sono presiedute dal giudice istruttore, ma questi 
non ha voto e non può nemmeno intromettersi nell’ esame. Come spesso 
accade, non potendo i periti dare seduta stante il loro responso do- 
mandano al giudice, il quale lo accorda immediatamente, che il prevenuto 
sia inviato in osservazione al manicomio. Terminato il periodo d’ osser- 
vazione il medico alienista trasmette al giudice una relazione particola- 
reggiata, firmata anche dagli altri due membri del consiglio. Le con- 
clusioni di questa relazione allorchè sono affermative, sono impegnative 
pel giudice, il quale non può esigere una nuova perizia ed è obbligato. 
ad assolvere il prevenuto: in altre parole la relazione ha l autorità ed. 
il valore di cosa giudicata. 

Non ci farà meraviglia se, a quanto ci riferisce il De Mattos, questo 
sistema inaugurato da 4 anni, dia dei risultati felicissimi; i periti psi- 
chiatri sono soddisfatti perchè vedono riconosciuto dai giudici il va- 
lore del loro compito difficile e la loro dignità professionale salvaguar- 
data: i giudici alla loro volta si trovano in pace colla loro coscienza, 
non avendo che a dedurre dalla diagnosi scientifica le conclusioni giu- 


142 Dott. C. E. Mariani 





ridiche che la diagnosi stessa implica in relazione cogli articoli del 
codice. 

Il Portogallo non ha che un solo padiglione riservato di sicurezza 
agciunto al manicomio di Rihafolles (Lisbona) e destinato ad accogliere 
i criminali alienati ed i condannati impazziti nel periodo della loro de- 
tenzione. Sebbene questo sistema dei padiglioni annessi alle prigioni 
od ai manicomi per i delinquenti pazzi, sia preferito in Germania, e 
preconizzato come il migliore dal Nacke, il De Mattos si dichiara par- 
tiviano convinto dei manicomi criminali, per le seguenti ragioni: i de- 
linquenti pazzi sono per la maggior parte (avrebbe potuto dir tutti) dei 
degenerati nei quali l'assenza o la debolezza del senso morale non 
esclude una certa lucidità intellettuale, dei maniaci ragionanti, dei per- 
seguitati persecutori, degli epilettici, degli impulsivi. In questi soggetti 
a sviluppo psichico arretrato, il delitto e la pazzia si fondono così in- 
timamente che riesce difficile il poter dire quale di questi due caratteri 
d` inferiorità psichica prevalga in essi. Sono ammalati eccezionali che 
esigono un’ assistenza eccezionale. Ora la loro proverbiale indisciplina, 
le loro abitudini di menzogna, i loro continui complotti e la loro ten- 
denza alle evasioni ne fanno una piaga dei manicomi ordinari, nei quali 
la loro presenza mette ostacolo a quelle migliorie che si cerca di intro- 
durvi collo sviluppo sempre crescente dei laboratorii pei mestieri, delle 
ricreazioni, della vita all aria libera. 

Attualmente solo l autorità giudiziaria può ordinare le uscite dei 
delinquenti pazzi dal manicomio di Lisbona, ma queste uscite avven- 
gono solo dietro approvazione del medico direttore, il quale spesso è 
lui che le propone, e che anzi può opporsi quando siano richieste al- 
l autorità giudiziaria per parte della famiglia degli ammalati. Le uscite 
sono dapprincipio solo provvisorie e circondate di garanzie sufficienti 
per la sicurezza sociale: non possono diventare definitivo che allor- 
quando I esperienza dimostri che l ammalato non è più pericoloso, ed 
anzi il giudice non può ordinarla se non dopo aver sentito l’ avviso del 
Procuratore e del medico Direttore. 

Il Dott. Manuel Iglesias di Madrid nella sua comunicazione sui 
delinquenti pazzi, riferisce che in Spagna in 5 anni sì contarono 472 
alienati criminali, ec cioè 94 per anno, ed una proporzione, certo esi- 
gua, di 1 su 192,441 abitanti. La provincia che ne ha dato di più è la 
Biscaglia in proporzione cioè di 1 su 9442 abitanti. Vengono in seguito 
per ordine decrescente le provincie di Barcellona, della Corogna, e di 
Saragozza. L'età media dei criminali alienati fu di 30 anni; e le età 
estreme furono 12 anni e 85 anni. 

La metà dei malati fu data dai lavoratori ; l’ altra meta da profes- 
sioni diverse, esclusa la medicina. I crimini commessi furono sopra- 
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tutto omicidi, parricidi, attentati aì costumi, più scarsamente furti e in- 
cendi. Le forme di pazzia osservate negli alienati criminali furono l'im- 
becillità, il delirio di persecuzione, la mania e l epilessia. Un quarto 
di questi alienati, non avendo commesso che delitti non gravi, furono 
restituiti alle loro famiglie allorchè queste diedero garanzia di poterli 
sorvegliare: gli altri conformemente alle leggi vigenti in Spagna fu- 
rono trasferiti nei manicomi ordinari. 

L’ A. riconosce che questo sistema è deplorevole e non accontenta 
nè il giudice nè il medico alienista, e rendendosi necessario un altro 
modo di ospitalizzare i criminali alienati, F Iglesias, al contrario di 
quanto opina il De Mattos, sidichiara avversario dei manicomi crimi- 
nali superflui al postutto per il numero relativamente piccolo di alienati 
criminali esistenti in tutta la Spagna, e preferisce i padiglioni annessi 
alle prigioni, capaci di contenere non più di 50 - 100 alienati crimi- 
nali, perchè richiedono una spesa d’ impianto non rilevante e sono di 
sorveglianza più facile. 


Novembre 1903. 
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I. Rogues de Fursac — Manuel de Paichiatrie. — Paris, F. Alcan 1903. 


Il trattato del De Fursac, 6 uno di quei libri che si leggono assai volen- 
tieri e con grande utilità. Il suo maggior pregio 6 di accoppiare alla brevita, 
chiarezza di concetti e ordinata esposizione della materia. 

L'A. divide il suo manuale in due parti. Nella prima, che è certamente 
la migliore, è trattata la parte generale della psichiatria, e vi si trova uno 
studio accurato, per quanto breve, delle cause, dei sintomi e della cura dei 
disturbi mentali. Nella seconda parte trova posto la descrizione delle singole 
malattie. 

Alla trattazione della psichiatria speciale, l’ A. fa precedere la classifica- 
zione ch'egli intende seguire nel testo, e che è quella del Kriipelin, salvo 
qualche lieve modificazione che però non viene affatto ad alterarne il concetto 
fondamentale. 

Il De Fursac segue la classsificazione del Kri pelin perchè, com'egli 
dice, « presenta immensi vantaggi, essendo la più pratica e la più comoda, 
quella che, dato un caso speciale, permette più facilmente di stabilire la pro- 
gnosi, e di istituire la cura ». 

La lettura del trattato del De Fursac, che è senza dubbio un chiaro 
riassunto delle conoscenze attuali, e che da questo lato si può paragonare 
all'ottimo compendio del Finzi, è da raccomandarsi specialmente agli stu- 
denti ed ai medici per render loro più facile l’inizio nella specialità. 


MAGGIOTTO 


L. Cappelletti — La Nevrastenia — Hoepli, Milano 1904. 


L'A. in questo studio, che pubblica nella veste elegante dei manuali Hoe- 
pli, risolve felicemente l’ arduo problema di dire cose nuove di un argomento 
antico. Il suo lavoro infatti più che di sintesi può dirsi originale, perchè alla 
raccolta accurata e seriamente vagliata delle molte cose che sulla nevrastenia si 
sono sino ad oggi dette e ridette, aggiunge una parte che può dirsi nuova e 
che dà all'intero volume una fisonomia tutta individuale. La nevrastenia in- 
fatti è considerata dall'A. come malattia prevalentemente psichica, e sotto 
tale punto di vista Egli tratta il tema, seguendone con ordine logico e spi- 
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rito critico tutto lo svolgimento dalle più remote notizie storiche sino al più 
recente trattamento terapeutico. 

Dei nove capitoli in cui si divide il lavoro, e nei quali sono successiva- 
mente svolti: storia e definizione - eziologia - sintomatologia - quadro ge- 
nerale, stimmate e forme cliniche - confini e associazioni morbose - evolu- 
zione e prognosi - diagnosi - patogenesi - terapia -, ha per noi specialissimo 
interesse quella parte che studia le funzioni psichiche ed il quadro generale 
della malattia. Qui l’ A. con fine e stringato ragionamento eleva a stimmata 
capitale della nevrastenia lo stato di dubbio « tatto essenziale e fondamentale 
delle manifestazioni psicopatiche dei nevrastenici ». Ed in questa osservazione, 
che avvalora con numerose e sottili prove e con indovinati esempi, l' alienista 
si sofferma creandone il perno per la sua indagine diagnostica, nella quale 
riesce a darci della forma morbosa un quadro netto e ben definito, sfrondan- 
done abilmente la complicata sintomatologia da tutto il superfluo, pur nulla 
trascurando dei più recenti e autorevoli contributi, attorno ai quali è tuttora 
viva e interessante la discussione. 

Il libro è scritto in istile elegante ed in lingua assai purgata : e quelle 
parti, come la descrizione dei sintomi, che potrebbero facilmente riescire 
monotone, sono dall’ A. intramezzate con opportuni accenni a problemi più 
generali, come le teorie del sonno e quelle sulla patogenesi delle idee fisse, 
sicchè la lettura ne riesce ad un tempo più gradevole e più utile. 

Tale è il libro, assai utile tanto per chi sa quanto per chi non sa, che 
il chiaro Autore ha voluto rendere ancora più completo arricchendolo di una 
accurata bibliografia di oltre mille citazioni, e che ci è presentato da un 
illustre maestro, il Prof. Bonfigli. | 

A. D' ORMEA 


A. Valenti — Aromatici e nervini nell'alimentazione — Edit. U. Hoepli, 
Milano 1904. 


È un libro ricco di utili cognizioni scientifiche e pratiche su quelle s0- 
stanze aromatiche e nervine che più comunemente vengono a far parte della 
nostra alimentazione. 

Il manuale è diviso in venti capitoli ed in un'appendice. Nella prima 
parte, a brevi cenni sull'uso e l'abuso del cloruro di sodio, dell’ aceto € 
dello zucchero, l' A. fa seguire lo studio dei condimenti aromatici di uso più 
comune, e in rapporto specialmente alle loro proprietà farmacologiche e bio- 
logiche. Nella seconda parte trovano posto i cosidetti alimenti nervini di 
Liebig o alimenti di risparmio di Schultze che il Valenti preferisce chia- 
mare semplicemente « nervini » per esprimere il concetto che essi agiscono 
sopratutto sul sistema nervoso, e perchè, forse fatta eccezione dell'alcool ché 
a piccole dosi e diluito favorisce i processi di digestione, essi non possono in 
alcun modo considerarsi come alimenti. Fra questi l'alcool occupa il primo 
posto ed ha una trattazione davvero completa. È cura speciale dell'autore 
di mettere in contrapposto ai vantaggi che se ne possono ritrarre coll’ us? 
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moderato, gl’immensi danni individuali e sociali che ne derivano per l’ abuso. 
Segue lo studio delle sostanze caffeiche (caftè, thè, mathè o thè del Paraguay, 
kola, cioccolata). 

L’ appendice tratta dell’ uso del tabacco da fumo e da fiuto e del tabagismo. 


MAGGIOTTO 


A. Morselli- La Tubercolosi nella etiologia e patogenesi delle malattie 
neryose e mentali. Studio critico e sperimentale — Genova 1903. 


Benchè l’ A. stesso nella prefazione di. questo accurato studio dichiari 
che non intende presentare un lavoro completo e che anzi si riserva di svol- 
gerlo totalmente con ulteriori ricerche, è indubitato però che egli ci oifre 
una vera monografia che, in una chiara ed ordinata esposizione, raccoglie 
quanto sino ad oggi si conosce sulla tubercolosi nei suoi rapporti col sistema 
nervoso, e resa tanto più interessante dalle numerose ricerche personali che 
lA. vi aggiunge. 

L'argomento importantissimo, e sino ad ora più che svolto, solo da molti 
toccato qua e là, è dall'A. diviso in tre capitoli principali, ad ognuno dei 
quali fa seguito una abbondante e accurata bibliografia. Di ciascuno di essi 
qui esporremo piü che altro lo schema dello svolgimento, giacchó non é que- 
sto tale lavoro che poss. riassumersi in una breve recensione senza troppo 
minuirne il valore. 

Il primo capitolo, dedicato a le nevrosi e psicosi per eredità tubercolare, 
tratta della importanza della tubercolosi, non solo come predisponente i di- 
scendenti al contagio bacillare, ma anche quale causa di diatesi e di indebo- 
limento organico, della parte quindi che ha nella eredità trasformata, e spe- 
cialmente dei danni che arreca al sistema nervoso, benchè specificamente 
questo risulti il meno leso in modo immediato. Così studiando la tubercolosi 
dei genitori, quale causa predisponente nei figli alle malattie nervose 1' A, 
ne osserva i molteplici e diversi effetti in rapporto alle varie reazioni indi- 
viduali, aggiungendo alle statistiche dell'Krdlicka numerose osservazioni 
proprie, dalle quali detrae che « l'importanza della eredità tubercolare deve 
essere intesa non solo per quelle psicosi che, sorte senza causa apparente, 
traggono origine da uno stato diatesico, ma altresì per tutte quelle altre for- 
me, le quali, iniziandosi sotto l'azione di alcune sostanze tossiche, hanno 
invece in queste solo una causa secondaria, mentre la vera e la principale 
consiste in uno stato di speciale debolezza, trasmesso dai genitori ai figli ». 

lid appunto perché nei discendenti si ripercuote assai più lo stato di 
debolezza organica che quello di tossiemia, l’ A., riportando interessanti quadri 
geneologici, afferma che tale infezione rappresenti una causa di degenerazione 
« non solo quando essa compare nella eredità diretta, sì paterna che materna 
ma altresi quando esiste nei collaterali ». Asserto che ancora viene confer- 
mato dai quadri anamnestici che |’ A. ci offre nel paragrafo successivo, di 
alcune famiglie storiche — Casa di Vabris, di Francesco I, dei Borboni, dei 
Medici — le quali presentano dati preziosi allo studio della evoluzione della 
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tubercolosi: su la cui importanza, quale fattore di degenerazione, ]' A. poi si 
trattiene con altre considerazioni nell’ ultima parte di questo capitolo. 

Nel secondo capitolo — le nevrosi e psicosi per infezione tubercolare — 
F A. entra nol campo della patologia speciale e, dopo un rapido cenno degli 
autori che già hanno trattato l’ argomento, viene ad esporre questi disturbi 
ch'egli classifica in quattro distinte categorie, di cui la prima è dedicata ai 
disordini dei nervi periferici. Qui esamina. innanzitutto i disturbi del sistema 
vaso-motorio, del trofismo, della sensibilità e muscolari, poi viere più am- 
piamente a trattare di quelli che riguardano i nervi propriamente detti cioè 
delle nevriti e polinevriti, ch'egli suddivide: in latenti (senza disturbi ap- 
parenti), in amiotrofiche e in sensitive; e tratta infine della tetania, ripor- 
tando anche una osservazione personale, la cui sindrome assai interessante 
lasciò dubbia la diagnosi con l' artrogriposi, che l'A., seguendo lo Strümpell, 
vuole distinta dalla tetania. Nel secondo capoverso sono studiati i disturbi 
dell asse cerebrospinale: le varie forme di meningiti, il tubercolo solitario e 
i tubercoli multipli, le altre meno frequenti affezioni tubercolari di questo 
territorio, e infine le nevrosi, tra cui primeggiano l'epilessia parziale e totale, 
la corea di Sydenham, la nevrastenia. Tre osservazioni personali chiudono 
questo paragrafo, cui segue il terzo su la psicosi polinevritica tubercolare, 
corredato da due altre osservazioni proprie: ed ultimo quello sui d/sord?»i 
psichici. In questa parte l'A. si sofferma più lungamente e prende dapprima 
in accurato esame le condizioni della psiche dei tubercolosi studiandone suc- 
cessivamente l’ affettività, il senso dei bisogni organici, la volontà, l intel- 
ligenza, e la speciale tendenza che essi presentano alla morfiomania, di cui 
cita tre casi da esso osservati. Viene quindi a trattare delle psicosi dei fu- 
bercolosi esaminandone il delirio terminale, con una osservazione propria : la 
tendenza al suicidio; alla delinquenza, con una osservazione personale e nu- 
merose citazioni di personaggi storici che la tubercolosi rese crudeli (Carlo 
VII - Francesco I - Carlo IX - Caterina, Lorenzo II e Maria dei Medici): 
ed alla prostituzione. Termina poi il capitolo con un diligente studio su la 
così detta pazzia tubercolare, di cui cita ben sei osservazioni personali. 

La terza ed ultima parte è dedicata a le alterazioni anatomiche del si- 
stema nervoso prodotte dalla tubercolosi: 1.0 nell'uomo: nel sistema ner- 
voso periferico, nel sistema nervoso centrale, nella psicosi polinevritica, nelle 
psicosi ; 2.0 nella tubercolosi sperimentale. Questa parte, corredata di nume- 
rose figure illustrative e arricchita da ricerche personali sul sistema nervoso 
umano e da tre serie di esperienze sul coniglio, non presenta, come dice l A. 
stesso, « nulla di caratteristico nè di certo. » Si tratta infatti dei soliti pro- 
cessi di disgregazione della parte cromatica, di cosgulazione, di vacuolizza— 
zione e di degenerazione pigmentare, che nulla hanno di specifico, né sono 
sufficienti alla interpretazione dei disturbi psichici dei malati ; nè maggiore 
dilucidazione può aversi dalle degenerazioni primarie e secondarie prodotte 
col virus nel midollo spinale, che solo spiegano i fatti di paresi e di paralisi, 
che talvolta si osservano nei tubercolosi. « La tossina tubercolare, conclude 
l A., non agisce in altro modo, se non nel produrre tali alterazioni ». 
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Questo, per sommi capi, il contenuto del lavoro ch' ebbe il plauso della 
Facoltà medica della Università di Genova, e la cui lettura ci fa più inten- 
samente desiderare quelle ulteriori ricerche sull'importantissimo argomento 


che l’ A. ci promette. 
D’ ORMEA 


Bonhoeffer. — Die acuten Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker 
(continuazione e fine). 


La diagnosi psicosintomatologica del Delirium tremens è fondata su di 
una serie di sintomi, alcuni dei quali sono sintomi di difetto: la diminuzione 
del potere fissatore delle immagini, il disturbo dell’ attenzione, la` debolezza 
associativa ideorroica (scemata intensità dell'idea fine). Da questi derivano 
la perdita dell' orientamento e i sintomi amnestici, e in parte la falsificazione 
della realtà esteriore, le confabulazioni, la suggestibilita, 1’ ailaccendamento 
delirante, l’ affetto patologico misto d'ansia: e di euforia. 

È importante per la diagnosi del Del. tr. il rilievo di quelle funzioni 
psichiche che permangono integre: il patrimonio mnemonico e la coscienza 
della personalità. Il complesso delle idee riguardanti il proprio corpo non 
presenta in generale disturbi: sensazioni ipocondriache da parte dei visceri 
(fatta eccezione per il frequente senso d'angoscia precordiale) non sono pro. 
prie del semplice Delir. tr. Gli errori sensoriali sono solo ottici, tattili, acu- 
stici. Mancano del tutto sintomi catatonici. 

Fra i deliri degli epilettici ci son> forme che, a prima vista, a pena si 
distinguono dal Delirium tremens. Lo stordimento, dice Bonhoeffer, è più 
forte negli epilettici, la falsificazione della coscienza per lo più totale ; e pre- 
sentano frequentemeute concezioni deliranti ipocondriache corrispondenti ad 
abnormi sensazioni viscerali e ad allucinazioni dell’ odorato e del gusto. 

E non sono insolite idee espansive di grandezza. Un esame accurato di- 
mostra anche che nell' epilettico c'è maggior povertà d'associazioni e mag- 
gior tendenza a ripetizione delle stesse parole. Quadri in parte somiglianti al' 
Delirium trem. possono esser dati da deliri eclampsici o uremici o da me- 
ningite della convessità. 

Prognosi: per ciò che riguarda la prognosi del Del. tr. quoad vitam bi- 
sogna distinguere deliri complicati dai non complicati: la mortalita è mag- 
giore nei primi, specialmente dove il Delirium è complicato con pneumorite 
o con anomala attività cardiaca. Impossibile è da principio presagire se un 
Del. tr. avrà breve o lungo, leggero o grave decorso. Secondo Bonhoefter 
dànno sospetto di cronicità i casi nei quali fin da principio i sintomi illusio- 
narî ed allucinatorî si perdono di fronte alla perdita di orientamento, al di- 
fetto di capacità fissatrice e di attenzione ed alle confabulazioni ; e quelli nei 
quali si verificano molteplici interruzioni del Del. con attacchi di sonno non. 
provocato, e quelli che presentano spiccati sintomi neuritici. Il pericolo del: 
suicidio è molto raro a decorso avanzato, più frequente nel primo stadio che 
è lo stadio dell'ansia e dell'inquietudine. È in questo periodo che il malato‘ 


~ 
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va anche involontariamente incontro a pericoli di cadute e di contusioni. e 
che può essere di pericolo agli altri. 

Cura: Bonhoeffer raccomanda il riposo a letto, bagni caldi (28-29 R) 
di più ore e come narcotico la paraldeide. Essa ha la preferenza in quanto 
il bevitore la ingoia. per il suo gusto aromatico, senza difficoltà, e anche in 
dosi elevate non ha effetto apprezzabile sul cuore. In molti casi essa senza 
dubbio calma l'eccitamento e dà luogo a un breve sonno (dosi di 4-5 gr. 
due volte al giorno). L'osservazione che cuori anche validi spesso improv- 
visamente vengono meno nel corso dol Delirium tr. giustifica l’ impiego di 
eccitanti cardiaci (caffè, the, iniezioni di canfora), anche dove l’attività car- 
diaca non dà manifesti segni di rilassamento. 

Delirio alcoolico cronico. Psicosi di Korsakow. L'essenziale di questo 
stato croniéo consiste in un difetto grave delle facoltà di fissare le impres- 
sioni, in perdita della memoria degli avvenimenti recenti, in perdita dell'o- 
rientamento e in forte tendenza alla confabulazione. Tale stato si puó avere 
anche nell’ influenza, dopo il tifo, in altre intossicazioni, in tumori cerebrali, 
dopo apoplessie, dopo traumi al eapo e sopratutto nella presbiofrenia. 

Ma quando a questi stati si perviene attraverso uno stadio iniziale di 
Delirium tremens più o meno tipico, o ad uno stadio stuporoso od epilettico. 
(alcoolepilessia), allora, secondo Bonhoeffer, si tratta sempre di una ma- 
lattia alcoolica. 

Il complesso amnestico. Il malato non è orientato sulla propria situazione. 
Se gli si dice dov'è, in capo a pochi minuti l ha di nuovo dimenticato. Que- 
sta debolezza mnemonica colpisce in prima linea le impressioni nuove. Il 
potere fissatore è debilitato al punto che una osservazione euperficialissima 
basta a rilevarlo. Per lo più è possibile anche una indagine minuta. Si sag- 
gia il potere fissatore nei singoli cninpi di senso, proponendo numeri, parole, 
combinazioni insensate di sillabe : presentando figure, oggetti: facendo ripe- 
tutamente tastaro oggetti ad occhi chiusi. (Il gusto e l'olfatto non sono stati 
oggetto di ricerca per parte di Bonhoeffer). Il risultato è per lo più l'u- 
niforme diminuzione del potere fissatore: in casi eccezionali (Liepmann, 
Kicfer, Bonhoeffer) si ha diminuzione prevalente in una sfera sensoriale. 

Solo eccezionalmente il difetto del potere è completo. Corrispondente- 
mente a tale difetto, manca senza eccezione il ricordo della successione degli 
avvenimenti nel tempo. Se la malattia dura : lungo si ha amnesia per gli 
avvenimenti svoltisi in questo tempo ; amnesia che in quasi tutti i casi risale 
nel passato, con varia estensione ed intensità. 

fatto molto comune che appunto, nei casi di amnesie bene circoscritte, 
le serie di ricordi che stanno al confine del dominio amnestico hanno uns 
intensità particolarmente forte, così che sono percepiti dal malato non come 
ricordi ma come situazioni reali. Il malato non solo si ricorda d' essere stato 
Studente, soldato, ma vive come studente e scambia l’ambiente in questo 
senso. Ciò può durare anni ed è con ragione che Korsakow parla di delirio 
fisso in questi malati. 

Altro sintomo, in intimo nesso col disturbo della memoria, è dato dalle 
confuiulazioni. Ce n’ è secondo l'A. di due origini: nell'un caso il malato 
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colma così i vuoti della memoria, nell'altro racconta spontaneamente av- 
venimenti straordinari. 

Quanto all’ attenzione, che numerosi osservatori dicono buona, I’ A di- 
stingue la capacità momentanea d'attenzione dalla attenzione media. La 
prima è buona, In seconda sotto il normale. Il processo formale del pensiero 
si mostra appena leso. I malati calcolano bene : in cose puramente intellet- 
tuali ragionano perfettamente. L'atfetto, durante lo stadio amnestico, non ha 
nessuna parte rilevante. In casi gravi manca qualsiasi affetto : per lo più c' è 
euforia con tendenza agli scherzi. L'A. non ha visto, coine altri, profonde de- 
pressioni: al contrario di regola una spiccata incontinenza emotiva. I sintomi 
organici, più frequenti compagni di questo stato cronico, sono dati da paralisi 
di nervi periferici. L’anatomia patologica dimostra l’esistenza di un processo 
che intacca gravemente tutto il sistema nervoso ; e da un lato porta il paren- 
chima nervoso alla degenerazione, dall’ altro opera nei vasi alterazioni che 
si manifestano nella tendenza a piccole emorragie. 

Decorso: la durata delle. prima fase è varia, per lo più di sole settimane: 
frequente è in essa l'esito letale. Lo stadio successivo amnestico, coi sintomi 
nevritici, dura & lungo stabile. La guarigione delle neuriti segue nel corso 
di pochi mesi, in molti casi compiutamente. Il miglioramento psichico 8i co.n- 
pie non parallelo e più lento. Wernicke tiene la malattia per guaribile, ina 
Bonhoefter ha visto solo guarigione con difetto. E, secondo lui, la così 
detta paralisi generale alcoolica, quando non è una comune paralisi prog.r.‘s- 
siva nel cui inizio espansivo il malato ha commesso eccessi alcoolici, non è 
altro che uno stato terminale del delirio c onico qui descritto. 

L’'allucinosi acuta dei bevitari. Il sintomo capitale, a tutti i casi co- 
mune, che dà l'impronta caratteristica alla malattia, è rappresentato dagli er- 
rori sensoriali dell’ udito, i quali in tutti i casi hanno certi tratti analoghi. 
In molti casi, già prima che la malattia si atfermi, c'è una ipersensibilità ai 
rumori. Caratteristica è la contemporaneità e la mescolanza di più voci. Un 
sintomo particolarmente frequente è il carattere ritmico delle allucinazioni. 
Le allucinazioni sono di parole, o brevi proposizioni a contenuto di scherno 
od accusa o gelosia. Bonhoeffer conferma l’ osservazione di Kraepelin 
che per solito il malato non sente le ingiurie o le accuse volte a sè diretta- 
mente, ma ascolta una conversazione di cui egli è oggetto. Grande impor- 
tanza ha in questa forma l'eco del pensiero. Errori sensoriali della vista si 
presentano occasionalmente nel più dei casi, ma non hanno che un' impor- 
tanza secondaria. Del resto se realmente, dice Bonhoeffer, sensazioni inte- 
stinali ipocondriache o parestesie dell’ odorato e del gusto giocano una parte 
essenziale in una malattia che si presenta come allucinosi alcoolica, si può 
essere quasi sicuri che si tratta di una malattia prognosticamente grave e 
non di una pura psicosi alcoolica. 

_A canto agli errori sensoriali veri e propri si può in molti casi consta- 
tare un manifesto delirio di relazione ed una tendenza alle interpretazioni 
ansiose. È caratteristica della malattia la tendenza del malato a portare le 
sue allucinazioni in un sistema connesso. Se il delirio di spiegazione non 6 
di tutti i casi, è caratteristico della maggior parte. Falsiticazioni retrospet- 
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tive del contenuto di coscienza, nel senso del presente delirio di persecuzione, 
non Si trovano. Idee di grandezze non sono solite, ma pure si incontrano 
molto variabili e fantastiche. 

L'aspetto esteriore pel malato è contrassegnato nel più dei casi da una 
viva ansia, localizzata per lo più nel petto. La quale viene per lo pin in con- 
seguenza delle voci; ma è anche, come di frequente negli alcoolisti, prima- 
ria, e molto intensa; e non sì mitiga per suggestione come nel Delirium tre- 
mers. Contrariamente a Kraepelin che descrive anche in questa affezione 
un affetto misto d'ansia e di paura, Bonhoeffer trova che l'ansia òè pre- 
valente con energicho reazioni in tentativi suicidio. Il malato rimane lucido : 
il suo processo formale del pensiero non si altora. È degna di nota la pre- 
cisione piena di dettagli con cui l' ammalato, dopo la guarigione, ricorda poi 
le fnsi di tutta la malattia. La durata del decorso oscilla tra pochi giorni e 
più settimane. Di rado la durata supera i due mesi. La tendenza alle rica- 
dute 6 molto grande. 

Bonhoeffer pone, ma naturalmente non risolve, la questione perchó in 
un caso sulla base dell'alcoolismo cronico si sviluppi un Delirium tipico, in 
ur nltro un'allucinosi. Del resto egli ha osservato in uno stesso individuo 
l'una e l'altra affezione. La diagnosi non offre per lo piü difficoltà: l'ana- 
mnesì alcoolistica, lo stabilirsi acuto degli errori sensoriali uditivi, il loro 
speciale colorito di forma e contenuto, il persistere della lucidità e dell' o- 
rientamento, l'umore ansioso o chiuso, lo sviluppo per lo più rapido di un 
sistema delirante di rovina, i sintomi somatici dell’ alcoolismo, presentano nel 
loro complesso una forma facilmente riconoscibile. 

I disturbi transitori di coscienza dell’ alcoolista  cronico. L' ubbria- 
chezza patologica, stati di ebbrezza patologica si verificano, prescindendo dagli 
stati d’ esaurimento, nell’ epilessia, nell’ isteria, dopo traumi al capo, nei psico- 
patici, negli stati di difetto psichico. 

Ma anche il cervello intossicato dall' abuso cronico di alcool, reagisce 
all'alcool diversamente dal normale. 

Secondo Bonhoeffer, se si considerano le più frequenti forme cliniche 
dell'ubbriachezza patologica nel bevitore abituale, se ne possono distinguere 
due gruppi: ubbriachezze di carattere prevalentemente delirante, ed altre di 
carattere prevalentemente epilettoide. Nella prima prevalgono gli errori sen- 
soriali ottici e tattili. Si trovano tutti i passaggi dalle percezioni imprecise 
alle allucinazioni vere. Di rado maneano interpretazioni ansiose di impres- 
sioni reali acustiche ed ottiche. 

Queste interpretazioni frequentemente pigliano una determinata direzione 
e riguardano i rapporti del bevitore colla moglie. Secondo Bonhoeffer è 
indubitabile che il delirio di gelosia dei bevitori si sviluppa frequentemente 
o piglia consistenza da queste ubbriachezze complicate con sintomi deliranti. 
L'orientamento è per lo più conservato, ma straordinariamente labile: le più 
piccole occasioni possono portare a completo disorientamento, e a gravi stati 
di eccitamento, e anche allo sviluppo della forma epilettoide di ubbriachezza 
patologica. In questa si trovano percezioni incomplete dei processi dell'am- 
biente e false interpretazioni (il disorientamento non è completo), ansia spesso 
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sostituita da collera e furore, agitazione motoria prolungata. Gli accessi con- 
vulsivi, che si accompagnano, tengono più dei caratteri del grande accesso 
isterico che non dell’ epilettico. Il contenuto del pensiero è in questi stati di 
agitazione monotono. Spesso mancano determinati errori sensoriali, almeno 
non risultano dalle parole e dal contegno. 

In molte ubbriachezze patologiche si trova una sindrome melanconica col- 
legata coll umore ansioso. Importante è il comportarsi della reazione pupil- 
lare, che Gudden trovò scemata allo stimolo luminoso nelle forme esaltate 
di ebbrezza. 

VEDRANI 


Nissl. — Die Diagnose der progressiven Paralvse — (Aligem. Zeitschr. 
f. Psych. 19038 s. 210). 


Mentre prima tutta l'attenzione era posta sugli elementi nervosi alterati 
della malattia, negli ultimi anni si designa come fine della ricerca istopatologica 
la comprensione di tutto il processo istopatologico. Per questa via si perveane 
al risultato di interpretare la paralisi come un processo che appartien» al 
gruppo dei processi infiammatori. Poichè i criteri clinico-diagnostici, fin' ora 
noti, in un certo numero di casi non sono sufficienti, sarebbe un progresso 
se noi potessimo istopatologicamente 'distinguere con sicurezza la parali-i da 
tutti gli altri casi di psicopatia. Poi, coll'aiuto che puó venire dai trovati 
della ricerca istopatologica, si dovrebbero scoprire i contrassegni clinico-dia- 
gnostici che ancora mancano. 

Si deve nettamente distinguere fra i componenti ectodermici edi meso- 
dermici del sistema nervoso centrale. È grande, non abbastanza valutato, me- 
rito di Weigert l’ avere chiaramente riconosciuto per primo che i vasi (i 
componenti mesodermici del sistema nervoso centrale), di fronte alla massa 
centrale, sono precisamento qualche cosa di cosi straniero come la molle o 
la dura meninge. Tuffo ciò che sta all’esterno dei vasi è di origine ectoder- 
nica. Le cellule della glia sono cellule non nervose dell’ ectoderma, che hanno 
potenzialmente crpacità di produrre fibre di glia. Se tutte le cellule non 
nervose dell’ ectoderma siano cellule di glia, non è ancor noto. 

In ogni modo, da numerose ricerche sperimentali, è risultato che gli ele- 
menti ectodermici della massa centrale formano un ostacolo all’ accrescimento 
delle parti mesodermali e viceversa; ma così anche i componenti nervosi e 
non nervosi dell’ ectoderma formano un reciproco ostacolo all'espansione. 

Se i componenti nervosi vengono così gravemente lesi che più non co- 
stituiscono un impedimento al moltiplicare degli elementi non nervosi, allora 
sì ipertrofizzano non gli elementi mesodermali ma sempre solamente gli ele- 
monti ectodermali non nervosi. Gli elementi ectodermali si tengono così in 
certo modo reciprocamente in uno stato di equilibrio biologico. 

Altrimenti sta il fatto quando il campo ectodermale viene a morte in 
toto, quando p. e. un’ emorragia distrugge gli elementi nervosi e quelli non 
nervosi di origine ectodermica. In questo caso il tessuto ectodermale non 
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costituisce più un ostacolo all'accrescimento del tessuto mesodermale: in 
questo caso avviene la proliferazione non delle cellule non nervose di ori- 
gine ectodermica, ma unicamente ed esclusivamente del tessuto mesodermnle. 

Nissl ha da più anni indicato le particolarità di forme purulente di 
meningite, e fatto osservare che, non come in altri organi, leucociti emigrano 
dai vasi e formano un infiltrato purulento. Certo si verificano anche nel cer- 
vello ascessi: ma in tal caso il tessuto ectodermico è venuto a morte in 
grande estensione. Ma nessuno ha ancora osservato una vera emigrazione di 
leucociti dalla avventizia intatta. 

Ma la esperienza quotidiana ci insegna che anche nel tessuto nervoso 
centrale si danno processi infiammatori, processi che sono caratterizzati da 
lesioni del tessuto, dalla sum proliferazione, e contemporaneamente da essu- 
dazioni patologiche de' suoi vasi. Ma finora, ad avventizia intatta, noi co- 
nosciamo solo un essudato patologico caratteristico nel tessuto nervoso cen- 
trale, cioè l’ infiltrato cellulare delle guaina avventiziale con plasmacellule 
di Marschalko. Nella dimostrazione di questo essudato sommamente caratte- 
ristico noi possediamo wn sicuro criferio d? processi inf'ammatori nel tes- 
sufo nervoso centrale. Qua 0 là emigrano dall’ avventizia una o più plasma- 
cellule; ma ad una vera infiltrazione cellulare del tessuto non si arriva mai. 

Fin ora noi conosciamo 1. infiammazioni propagantesi dalle meningi sul 
tessuto centra e, specialmente di natura tubercolosa e sifilitica: e 2. infiamma- 
zioni autoctone. Fra le ultime ci sono note a) le encefaliti e mieliti acute 
non purulente e vi appartengono la poliomielite anteriore e la polioncetalite 
superiore ; b) l'infiammazione cronica del tessuto nervoso centrale, specie 
della corteccia. Vi appartengono tutti i casi di dubbia Paralisi. 

Da ciò emerge fuor d'ogni dubbio il fatto che un gruppo di psicosi si 
può in modo certo, sul fondamento del reperto istopatologico, tener distinto da 
tutte le altre psicosi: e che n questo gruppo appartengono senza ececzione 
tutti i casi certi di Paralisi. Questo gruppo presenta i segni dell’ infiamma- 
zione: lesione del tessuto, proliferazione del tessuto e l'essudato cellulare 
caratteristico pel sistema nervoso, e cioè l'infiltrazione della guaina avven- 
tiziale con plasmacellule di Marschalko. 

Ma questo infiltrato non è caratteristico per il processo morboso della 
paralisi; è solo caratteristico della natura infiammatoria del processo che sta 
a fondamento della paralisi. 

Disgraziatamente noi non siamo al caso di rispondere alla questione, se 
i casi appartenenti alla infiammazione cronica del tessuto nervoso centrale 
costituiscano una unità morbosa. Se la tabe non mostra, come dalla incom- 
pleta ricerca di solo alcuni casi apparisce, i caratteri dell’ infiammazione cro- 
nica, riman fermo da ogni parte che la tabe è una malattia diversa dalla 
Paralisi. Ma se un caso che non presenta i contrassegni clinici della Paralisi 
presenta post mortem quelli dell’ infiammazione cronica, noi non abbiamo 
ancora, sul fondamento del reperto istopatologico, il diritto di dirlo vittima 
dello stesso processo morboso che un caso di sicura Paralisi. In ogni modo 
anche il non tecnico può constatare la presenza di una infiammazione cro- 
nica della corteccia cerebrale. 

(dal riassunto dell’ autore) VEDRANI 
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Alzheimer — Die Seelenstérungen auf arteriosclerotischer Grundlage 
( Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. Iuni 1902). 


Klippel nel 1891 descrisse una Pseudoparalisi artritica: a chi legge il 
suo lavoro non può esser dubbio che quella pseudoparalisi è la malattia nota 
più tardi in Germania come cerebroatrofia arteriosclerotica. Binswanger 
e Alzheimer la descrissero primi accuratamente nel 1894 e rilevarono la 
necessità di separarla dalla Paralisi. Nella stessa occasione Binswanger, 
accanto alla cerebroatrofia arteriosclerotica, descrisso una Encefalite subcor- 
tic:le cronica diffusa, alla quale pure egli suppose con somma probabilità 
un' origine arterioscierotica. 

Alzheimer più tardi ha descritto due altri tipi di cerebropatia arte- 
riosclerotica: la gliosi perivascolare e l’atrofia corticale senile: le quali, in- 
sieme con la encefalite subcorticale di Binswanger, sono da riguardare 
come sottoforme della cerebrontrofia artériosclerotica. 

Alzheimer nella presente nota descrive da prima una forma nervosa 
dell’ arteriosclerosi, che pud iniziarsi al principio del quarto decennio di vita: 
poi in un secondo gruppo comprende la cerebrodegenerazione nrteriosclero- 
tica grave progressiva. Nella forma ordinaria essa comincia con cefalea, sme- 
moratezza, vertigine accessuale e tosto con gravi sintomi psichici. Molte volte 
si osserva umore irritabile o piagnucoloso: poi sonnolenza e apatia. C'è 
straordinaria difficoltà dell’ appercezione, del corso del pensiero, dell’ attività 
di rievocazione. Ci sono improvvisi sorprendenti cambiamenti nel malato, il 
quale, da un momento al!’ altro, esce in giuste osservazioni di sè e dell’ am- 
biente. La capacità di fissare le impressioni è gravemente dannegginia. Nel 
campo dei vecchi ricordi sono conservate grandi isole. L'A. non hu, come 
Klippel, osservate idee di grandezza. Il decorso della malattia è interrotto 
da accessi apoplettiformi, epilettiformi, e fenomeni di focolaio. 

L'A. nota che la coscienza della malattia si conserva spesso n lungo. 
« Molto spesso, dice anche l'Alzheimer, io ho veduto in tali malati fin 
da principio una disposizione d'animo gravemente melanconica, e stati di 
violenta ambascia che si conservarono lungo tutto il decorso della malattia: 
sebbene è vero che, negli ultimi stadi, le manifestazioni ansiose parvero più 
Btereotipe e meno accompagnate da affetto. Qualche volta una sindrome pu- 
ramente melanconica prolungata ha preceduta una malattia arterioscelerotica 
tipica. Io non saprei decidere se si tratta di complicazioni senili o di me- 
lancolie presenili con degenerazione cerebrale arteriosclerosa, ovvero se que- 
sti stati depressivi siano da concepire come una estrinsecazione sindronica 
nel corso dell'arteriosclerosi cerebrale ». (Dedico queste osservazioni ai ne- 
mici della melancolia involutiva. Nota del R.) 

Per la speciale localizzazione dell'arteriosclerosi, nascono forme essen- 
zielmente diverse dal punto di vista anatomico e da quello clinico. Una delle 
piú tipiche é la encefalite sottocorticale cronica di Binswanger. Si tratta 
di un' arteriosclerosi, particolarmente grave, dei lunghi vasi della sostanza 
profonda degli emisferi, la quale subisce i piú alti gradi di atrofia. Nei casi 
tipici, la corteccia e le viv brevi d'associazione poste immediatamente sotto 
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la corteccia sono incolumi da malattia, mentre tutto il resto è gravemente 
colpito. Anche quì una estrema difficoltà di connessione del pensiero è il 
primo sintomo. Straordinariamente caratteristica dal lato istologico, questa 
forma, dal punto di vista della diagnosi differenziale clinica, presenta grandi 
difficoltà; specie di fronte alla Paralisi atipica di Lissauer, e a certe psi- 
così senili con sintomi di focolaio. 

Fa un certo contrasto, alla encefalite sottocorticale, quella sottoforma di 
cerebroarteriosclerosi che Alzheimer ha descritta come atrofia corticale 
senile. È una malattia dei vasi brevi che dalla Pia entrano nella corteccia. 
Non la sostanza bianca, ma la corteccia è qui la sede della malattia. L'A. 
ne ha poi osservato alcuni casi anche in età non avanzata. Contrassegno di 
questa malattia è il presentarsi di piccoli focolai, a forma di cono, colla base 
allo superficie della corteccia. Singoli focolai si trovano anche nella profon- 
dità della corteccia. I focolai di solito si trovano solo in alcune circonvolu- 
zioni nel dominio di una grande arteria. 

Altra forma speciale è la gliosi perivascolare. Quando il lume di una 
grossa arteria è dalla malattia non otturato, ma tortemente ristretto, il cir- 
colo del sangue si fa in misura insufficiente, il tessuto nervoso mal nutrito 
si altera regressivamente, la glia prolifera. Si trovano allora focolai di glia 
proliferata intorno ai vasi, in singole o più circonvoluzioni, così nella cor- 
teccia come altrove. Ca 

In ultimo 1 A. distingue due forme di epilessia arteriosclerotica : una 


cardiovasale e un'altra da focolai cerebrali. 
VEDRANI 


K. Kahlbaum — Zur Kasuistik der Katatonie —  Monatschrift f. 
Psych. Y. Neurol., Bd. XII, Heft. 1. e Centralblatt f. Nervenheilk. u. Psych., 
August 1903. 


T, A. ci riferisce le storie di 27 malati, scelti nelle statistiche del Mani- 
comio di Francoforte nel Meno, nei quali i caratteristici sintomi catatonici: 
negativismo, stereotipia, verbigerazione, catalessia, automatismo, suggestibi- 
lita, erano abbondantissimi nella espressione e nei movimenti, e giustifica- 
vano la diagnosi di catatonia, nel senso voluto dal Kraepelin. Tale statistica 
acquista una speciale importanza perchè l'A. ha preso in considerazione so- 
lamente quegli infermi conosciuti da molti anni e nel frattempo sempre ac- 
curatamente seguiti, sia che fossero ritornati alle loro occupazioni, o che, 
tuttora malati, fossero stati trasferiti ad altri Istituti. 

Dei casi osservati dall’ A. il 65 0) erano donne, il 35 0g uomini ; quanto 
all'inizio della malattia, l' 80 Og -erasi ammalata prima del 30.0 anno di età, 
il 23 019 prima del 20.0, gli altri fra il 17.0 e il 55,0 anno. Nella metà dei 
casi la eredità aveva una parte incor testabile; non risultava invece una spic-: 
cata predilezione fra le varie professioni esercitato dagli infermi; ma piut- 
tosto un momento etiologico determinato dalle vicende professionali, e in 
rapporto quindi con le emozioni e gli strapacvi: p. chici. La masturbazione 
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non appariva come fattore causale della malattia, mentre 113 delle pazienti 
erano cadute malate dopo un parto od un aborto; ed é notevole che mentre 
queste forme, sorte durante il puerperio, presentavano un decorso molto sfa- 
vorevole, due infermi divenuti catatonici in seguito alla influenza, si incam- 
minavano verso una rapida guarigione. 

Rispetto al decorso clinico l’ A. divide i casi osservati in tre gruppi prin- 
cipali ; il primo di essi che comprende circa il 40 0g di tutte le osserva- 
zioni, l' insorgenza dei fenomeni morbosi fu acuta e assai rapida, sicchè do- 
po soli otto giorni già si presentava il quadro completo della confusione 
grave o dello stupore catatonico. Con quasi altrettanta frequenza l'A. ha 
osservati i malati del secondo gruppo in cui il quadro morboso si sviluppava al 
più in quattro o sei settimane, e soleva iniziarsi con sintomi paranoici, però 
fin dall’ inizio si formavano le idee deliranti caratteristiche per il loro con- 
tenuto caotico. In una terza serie di infermi, più rari e interessanti (20 Oy). 
si erano svolte lentamente, nel corso di mesi, idee deliranti a contenuto re- 
ligioso o caotico, mentre lo stupore e i sintomi di catatonia si sviluppavano 
più tardivamente. Nel decorso più remoto però tutti questi casi avevano co- 
mune la comparsa dei sintomi essenziali della catatonia, nel senso del Krae- 
pelin. Mentre poi neila metà dei casi i fatti prodromici presto passavano in 
uno stato di stupore o a lungo persistente, o che si dileguava dopo circa un 
mese, e nel rimanente 40 0[) dei casi gli stati di eccitamento e di stupore si 
alternavano, soltanto nel 10 O[o9 di essi lo stato di stupore mancava nssolu- 
tamente, benché la diagnosi fosse accertata dallo stupore maniaco, dalla ten- 
denza alla stereotipia e dagli atti disordinati. 

Dei disturbi somatici i più frequenti ed evidenti erano i vasomotori (cia- 
nosi, emirossore o pallore del volto, dermografismo, arrossamenti circoscritti 
a forma di eritema sul petto e sul dorso). 

Rispetto alla prognosi l’ A. ci riferisce i seguenti risultati: In 1,8 degli 
infermi si ebbe una guarigione completa e duratura dopo qualche mese di 
malattia (due sole volte dopo 1 1,2 e 2 anni) sicchè essi poterono riprendere 
le loro abituali occupazioni, senza presentare alcuna traccia di lesione psi- 
chica ; nel 15 O{) si ebbe una guarigione con difetto, che, pur permettendo 
ai pazienti di attendere proficuamente a qualche occupazione, lasciava però 
loro una speciale tendenza alla stereotipia, modi manierati, eccessiva suscet- 
tibilità, e stati stuporosi ; e la metà dei casi infine rimase inguarita, in istato 
di permanente stupore o di demenza. 

L’ A., che si oppone assolutamente ad interpretare le guarigioni come 
remissioni di lunga durata, giunge alla conclusione : che la esistenza della 
catatonia come una malattia indipendente è incontestabile; ma che la deli- 
mitazione di questa entità morbosa non è, secondo le nostre cognizioni odierne, 
affatto sicura, e vi è grande probabilità che oggi siano ancora raggruppate 
nella demenza precoce psicosi di diverse forme. 


D’ ORMEA 
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A. Schott — Beitrag zur Lehre von der Melancholie — Archiv f. 
’syrhiatr. u. Nervenkrankh. Bd. 36 Heft. 3 — 1903. 


L'A. fa dapprima una accurata e ricca rivista di quanto su l'argomento 
hanno scritto gli autori; occupandosi però quasi esclusivamente di quelli 
tedeschi. Dopo questa introduzione, che comprende circa la metà del suo 
lavoro, ci riferisce i risultati ch' egli ha desunto dall'esame di 250 melanco- 
lici osservati nella clinica psichiatrica del Prot. Siemerlnc g. Dallo studio di 
questi intermi, fatto specialmente con carattere statistico, l'A. detrae dati 
assai importanti, di cui i principali sono: che la melancolia si manifesta con 
notevole prevalenza nel sesso femminile sul maschile, nella proporzione cioè 
di 2, © ad 1; è doppiamente frequente nella popolazione rurale che in quella 
urbana: e più spesso si osserva nei coniugati. L'eredità vi ha una parte 
importantissima, e l' A. ha potuto constatarla in quasi la meta dei casi (46, 
4 Uro ), sui quali il 50 Oly presentava una eredità similare; anche la predi- 
sposizione psico o neuropatica era manitesta nel 35, 2 O[j dei casi. Riguardo 
alla età di comparsa della malattia, l’ A. ha constatata, nel maggior numero 
dei pazienti, i primi fatti morbosi fra i 50 o i 60 auni, poi fra i 60e i 10 e 
in minor numero fra i 30 e i 40; e mentre nel periodo dai 20 ai 50 anni 
predominavano le donne, invece dai 60 agli S0 anni si ha un maggior nu- 
mero di uomini; fra i recidivanti però la massima parte (70, 5 Vly) cade malata 
prinia dei 40 anni ma possono aversi recidive anche in infermi ammelatisi 
per la prima volta tra i 60 e 70 anni; complessivamente l'A. ha osservato 
che il maggior numero dei casi di melancolia, il 64 O[g, si inizia prima dei 
50 anni. Fra i disturbi somatici è notevole l’ amenorrea, osservata nel 38 0g 
dei casi; si ha pure di frequente esagerazione dei ritlessi, disturbi vasomotori, 
ipereccitabilità meccanica dei muscoli, 

Rispetto alla prognosi l A. osserva che i melancolici con ansietà diurna, 
ma che conservano il sonno e l’ appetito, guariscono più lentamente ed han. 
no una speciale tondenza alle recidive e alle forme circolari; in essi suolo 
pure essere più grave la base ereditaria. La tendenza al suicidio è più fre- 
quente nei vecchi che noi giovani, e nei casi di grave eredità, specialmente 
similare e diretta. La guarigione peraltro ha luogo in più della metà dei casi, 
e nei giovani più spesso che nei vecchi, nelle forme recidivanti più che nelle 
semplici, negli ereditarî più che nei non ereditarî. I melancolici periodici 
puri sono assai rari. Lo stupore e le idee ossessive predominano negli ere- 
ditari. Quanto al decorso clinico non vi sono notevoli differenze nelle forine 
di melancolia, delle diverse età; nei giovani peró raramente essa passa & 
paranoia o ad indebolimento mentale. Anche sulla diagnosi differenziale l A. 
si sofferma alquanto, rilevando specialmente la grande difficoltà di distin- 
guere nel loro inizio i casi precoci di melancolia dalla demenza precoce. 


D’ ORMEA 
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Viedenz — Ueber psychische Stórungon nach Schüdelverletzüngen (Sui 
disturbi psichici consecutivi a traumi al capo) - Archiv f. Psychiatrie u. 
Nerv. - 36 Bd. 3 Heft. 1903. 


v 


Anr Ye % 


Nel manicomio di Eberswalde, su 1542 ammissioni, 0211305 al 0, 1 Ll, 
trovó 55 casi (2. 2 010) nei quali un trauma al capo era ammesso come sola 
causa della psicosi: peró nella gran parte di questi un vero nesso patogenetico 
rimaneva ancora alquanto dubbio. 

Dopo riferita la letteratura tedesca sull'argomento lA. porta il contri- 
buto di 4 casi personali e molto dimostrativi. 

Il primo, di uno « stupore allucinatorio » in un soldato di 27 anni che 
era stato ripetute volte colpito dal calcio di un cavallo e sbattuto contro un 
muro : il secondo, di un operaio di 17 anni che, segando un albero, cadde a 
terra fratturandosi il femore e riportando una commozione cerebrale. Ne 
segui una psicosi con atteggiamenti catatonici e con crampi che l'A. diagno- 
stica per catatonia. Il terzo caso di un ragazzo di 14 anni che cadde battendo 
loceipite per terra con conseguente sincope e che presentò in seguito degli 
stati epilettici e degli equivalenti molto curiosi. Il quarto di un generale 
che, in età già avanzata, cadde da cavallo riportando frattura della clavi- 
cola e commozione cerebrale. Presentò sintomi di una demenza progressiva, 
molto simile alla paralitica. 

Secondo il V. i traumi al capo nella pubertà provocano facilmente de- 
menza e frenastenia (Blidsinn und Schvachsinn) con fenomeni motori (crampi), 
alcuno volte l'intelligenza viene conservata ma si osserva una degenerazione 
morale. 

Negli adulti e psichicamente integri un trauma al capo è capace per sé 
solo di causare una psicosi: più spesso però, in un cervello tarato esso agisce 
come de/erménaste, in un cervello intatto come predisponente allo scoppio 
di una psicosi. La psicosi può sorgere immediatamente dopo il trauma, o dopo 
un tempo più o meno lungo: in quest'ultimo caso si possono osservare dei 
fenomeni prodromici. 

Non esiste una psicosi traumatica a sè come quadro morboso unico e 
differenziato : ma tutte queste sindromi psicopatiche hanno alcuni caratteri 
comuni : notevole mutazione del carattere: eccitabilità motoria e psichica, 
diminuzione della memoria, intolleranza per l’ alcool. 

I quadri morbosi più frequentemente osservati sono : demenza primitiva 
(primäre Demenz): psicosi allucinatoria, stati stuporosi con catatonia: rara- 
mente paranoia (?). È dubbio se possa esistere anche una genuina epilessia 
o demenza paralitica, ma sono state osservate delle sindromi per lo meno 
molto affini. 

Le psicosi dovute a traumi al capo presentano una grande affinità con 
quelle che dipendono dall'alcool: esse non si basano tanto su lesioni gros- 
solane del cervello quanto su sottili lesioni istologiche (cellulari?) che col- 
piscono a preferenza i vasi capillari. Nelle cellule gangliari non si è trovato 
alcun reperto costante o sicuro. 
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La prognosi è indipendente dal momento causale ma è legata alla natura 
dei sintomi. 
Levi BIANCHINI 


Probst — Ueberdurch eigenartigen Rindeschew und bedingten Blódsinn 
(Sopra una demenza con singolari lesioni della corteccia). .lrohiv f. Psych. 
36 Bd. 3 Hft. 1903. 


Una donna colpita senza causa apparente a 21 anno da uno stato di de- 
menza a forma depressiva che 3 anni dopo si converti in forma maniacale, 
presentò, dieci anni dopo i primi sintomi psicopatici, un sarcoma uterino: 
due anni dopo la comparsa di questo, degli accessi epilettiformi, 16 anni 
dopo morte. 

I sintomi fisici presentati furono: esagerazione dei riflessi, retrazione 
progressiva degli alluci: tremore della lingua e delle mani: fenomeno di 
Romberg, balbettamento lieve. 

Le lesioni cellulari della corteccia eran date da un’ apparenza vitrea del 
protoplasma e granuloso-polverulenta delle cellule: scomparsa del nucleo, 
irregolarità dei prolungamenti: tutte le lesioni di passaggio fino al detrito 
granuloso e in totale uno stato cribroso della corteccia con scomparsa totale 
delle cellule, degenerazione della sostanza bianca e formazione di un tessuto 
reticolaro di nevroglia. Assenza di lesioni vascolari. 

Le circonvoluzioni colpite erano: a destra, la frontale superiore, la por- 
zione superiore delle due rolandiche, del polo temporale, della porzione orbi- 
tale della 12 frontale: delle tre temporali: del gyrus fusiformis e uncinatus, 
dell' operculus, dell'insula, della c. supramarginalis della c. dell'insula : « 
sinistra : della frontale superiore, della porzione orb:tale della 1* trontale 
dell' opercolo, dell' insula, deila 18 temporale, del gyrus fusiformis e uncinatus. 

Diminuzione di volume del fornix, della fimbria, del corno di Ammone; 
del nucleo amigdalico, del tractus olfattivo. Capsula interna destra più sot- 
tile della sinistra: atrofia del nucleo dello strato ottico destro. L’ atrofia del 
nucleo lenticolare è messa dall’ A. in ranporto con l'atrofia dell’ insula. Atro- 
fia più marcata del corpo genicolato interno destro. Degenerazione bilaterale 
del fascio temporale al piede del peduncolo. Conservazione del fascio longi- 
tudinale inferiore, ciò che può far dubitare della sua funzione, da tutti am- 
messa, di fascio di associazioni fra il lobo occipitale e il lobo temporale. 
Conservazione del corpo calloso. Nessuna degenerazione piramidale : lesione 
del cordone di Goll che l’ A. fa dipendere dai disturbi trofici dovuti al neo- 
plasma (che aveva dato anche una metastasi cerebrale). 

L'A. mette a confronto tale reperto di una « microgiria acquisita » con 
la microgiria congenita: in quest'ultima sì tratta sopratutto di un arresto 
di sviluppo, (accompagnato spesso da eterotopia) senza le lesioni degenerative 
della prima nè una congrua ed adeguata scomparsa quantitativa della sostanza 
bianca. 
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-  Siefert — Ueber die multiple Carcinomatose des Centralnervensystems 
(Carcinomatosi multipla del sistema nervoso centrale) — Arch. f. Psychiatrie 
u. Nerv. 36 Bd. 3 Hft. 1903. 


4 


Quattro casi di carcinomatosi diffusa con noduli al cervello, alla pia, 
fino alla periferia della corteccia: con rapida diffusione agli spazi pericere- 
brali e perispinali, con infiltrazione alle meningi cerebrali, spinali ed inte- 
ressamento delle porzioni radicolari extraspinali. 

Oltre al grande interesse della sintomatologia polinevritica e dei reperti 
anatomo-patologici, i casi trattati presentarono tutti dei fenomeni di psico- 
patia: disorientamento, agitazione motoria, demenza : tutti sintomi legati non 
solo ad irritazioni meccaniche della corteccia ma anche a reali fenomeni di 
intossicazione cerebrale. 

Basandosi su osservazioni fatte anche da altri autori, il S. trovò che su 
15 casi di psicosi da carcinomatosi, 13 con certezza o grande verisimiglianza 
avevano per base una lesione corticale evidente e grossolana. In tutti i modi 
dei fenomeni di psicosi allucinatoria o di grave indebolimento mentale in 
sorgenti in un canceroso parlano con certezza per una diagnosi di tumore 
centrale. 

Il lavoro dell’ A. è molto interessante e ben fatto tanto dal lato psichia- 


trico che neuropatologico. 
Levr BIANCHINI 


Heilbronner — Ueber eine Art progressiver Heredität bei Huntin- 
gton' schen Chorea (Sopra una specie di ereditarietá progressiva nella corea 
di Huntington) — Archiv f. Psychiatrie u. Nerv. 36 Bd. 3 Hft. 1903, 


Una nuova caratteristica dell'ereditarietà coreica in una serie di amma- 
lati appartenenti & quattro successive generazioni. 

Essa consiste nel fatto che l'età di comparsa diminuisce progressiva- 
mente per ogni generazione. Cosi mentre nella prima la malattia comparve 
dopo il 40.° anno di età, arrivó nell'ultima & colpire un membro della fami- 
glia poco dopo il 20°, 

Ciò dimostra che la tara ereditaria coreica può aumentare con notevole 


gravità nei discendenti. 
= LEvi BIANCHINI 


I. — Per l’ Anatomia patologica della Corea di Huntington 


Stier. E. - Zur pathologischen Anatomie der Huntington'schen Chorea - 
Archiv f. Psychiatrie u. Nervenkr. 37 Bd. I Hft. 1903. 


Esame anatomopatologico molto completo del sistema nervoso centrale 
in un caso di psicosi coreica (uomo <i 50 anni) Le massime lesioni furono 
riscontrate nella corteccia. Risultati: La corea di Huntington si basa sempre 
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sopra una predisposizione morbosa ereditaria dei centri motori corticali che 
spesso si rileva già macroscopicamento con una asimmetria della corrispon- 
dente porzione corticale o di segmenti cerebrali più estosi. La malattia si 
inizia ad età avanzata con una proliferazione di nevroglia nei centri motori. 
Questa proliferazione si sviluppa o diffusamente o por focolaio e in quest'ul- 
timo caso colpisce prevalentemente il secondo e ferzo strato cellulocorticale, 
cioè quello delle cellule piramidali piccole e medie. 

Parallelamente a questa gliosi diffusa si a:nmalano quasi sempre i vasi 
sanguigni dai quali si verifica con maggior frequenza una migrazione lin- 
fole negli spazi perivascolari e pericellulari; con minore trequenza vere 
emorragie. 

Quasi sempre ammalano contemporanea:aente le cellule ganglionari pic- 
cole e medie, fino a completa distruzione; mentre le grandi cellule degli 
strati più profondi, specialmente lc cellule di Betz rimangono inalterate per 
numero o per struttura. A questo reperto anatomico corrisponde il fatto cli- 
nico che i caratteristici movimenti coordinati involontarii possono venir so- 
spesi c regolati dalla volontà quasi sino alla fine della malattin. 

Quando la malattia ha un decorso assai lungo, le lesioni si diffondono 
sino ni affaccare le meningi ed a determinare la scomparsa delle fibre tan- 
genzia'i: ne seguono delle esfese degenerazioni de!le fibre nervose nel cer- 
vello e ne! midollo ed un' atrofir tota'e del cervello stesso. Clinicamente que- 
sti ultimi ratti corrispondono al decadimento di tutte le più elevate funzioni 
psichiche, cioè alla demenza. 

Levi BIANCHINI 


I. — Contributo all’ Anatomia patologica della Corea minor 


Hudovernig. C. — Beitrag zur pathologischen Anatomie der Cho- 
rea minor — Archir f. Psyehiatrie u. Nervenkr. 27 Bd. 1 HH. 1903. 


E-nme di un easo di chovea minor (bambina di 16 anni) morta per bron 
copaeumno^ite emorragicn acuta. Reperto batteriologico del sangue e del mi- 
dollo nfíatto negativo. 

Nel sistema nervoso centrale si riscontrò: Parziale ispessimento delle 
pareti dei vasi: infiltrazione edematosa all'intorno: neoformazione vasale ¢ 
infiltrazione delle cellule roton1e. Tali alterazioni sopratutto nel midollo al- 
lungato e nel ponte in corrispondenza specialmente delle vie motrici. 

Presenza di formazioni sferiche, probabilmente colloidali, alcuno del le 
quali allossate alle pareti delle arterie e doi capillari altre più distanti 
e libere nella sostanza cerebrale, sempre però nei territori nutritivi di un 
vaso sanguigno e nel decorso delle vie piramidali: le stesse formazioni, ms 
in numero minore, nei gangli d'origine. 

Epeadimite e leptomeningite di lieve grado. 
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Degenerazione e distruzione nucleare, specialmente delle grandi cellule 
piramidali della corteccia: le stesse lesioni con degenerazione vacuolare nelle 
cellule piramidali del corno di Ammone. 

L’ A. conclude: 

1. La Chorea minor è una malattia infettiva (!?) e l' agente di essa a- 
gisce per via ematogena. 

2. Nei casi leggeri esso provoca un disturbo nutritivo (funzionale :); 
nei casì più gravi delle alterazioni dei vasi e formazione di corpi colloidal, 
questi ultimi rappresentano il maximum di gravità del processo. 

3. La presenza di corpi colloidali è caratteristica della chorea minor, 
m^ non é necessario si trovi in tutti i casi. 

4, I movimenti coreici sono l'espressione di un' eccitaziono diretta o 
indiretta delle vie piramidali in un punto qualunque del loro decorso. 


Levi BIANCHINI 


Cronbach — Die Beschüftigungsneurose der Tolegraphisten (Le n»- 
vrosi professionali dei telegrafisti)- Archiv f. Psychiatrie u. Nervenkr. 57 
Bd. I Hft. 1903. 


Si conoscono finora nella letteratura 16 casi di nerrosé del telegrafisti. 
L'A. ha potuto studiare ulteriormente 8 di que:li che erano già stati de- 
scritti da Foby Cohn nella Deutsche Mediz. Zeitung (1897): riporta poi il 
contributo di altri 9 casi originali. 

Osimus, che fu il primo a descrivere la nevrosi dei telegrefisti (Crampes 
des employés télégraphistes - Guzetle Mel. de Paris 1875) osservó che essa 
era provocata dal lavoro sugli apparati Morse e che il modo migliore di 
cura era il riposo ed il cambio del primo npparecchio (a bottone) con quello 
del Hughs (a tastiera). Però ciò non è del tutto esatto, perchè la malattia 
può colpire anche chi abbia fin dall'inizio lavorato col Hughs: si cura però 
allo stesso modo, facendo stare l’ impiegato a riposo ed adibenlolo in seguito 
ali’ apparecchio Morse. 

Il crampo dei telegrafisti 6 una genuina nevrosi professionale: puó an- | 
dare unito anche col crampo degli scrivani (caso di Domanski - Virchow - 
Hirs sche lahresb. 1875). 

L' eziologia, la sintomatologia e la cura della nevrosi dei telegratisti pos- 
sono venir cosi brevemente riassunte : 

;ziologia. L' ereditarietà ha poca importanza per la patogenesi di que- 
sta malattia, da cui possono venir affetti tanto gli uomini che le donne, con 
tara nevropatica o no, addetti tanto agli apparati Morse che Hughs. Qualche 
azione patogenetica sfavorevole può essere ascritta al reumatismo, a traumi 
somatici e psichici, a cattiva nutrizione : ma una parte più attiva òè rappre- 
sentata dalla cattiva ventilazione, dal rumore, dalla illuminazione delle sale 
di lavoro: e sopratutto dalla lunghezza e taticosità del servizio, specialmente 
con l’ apparecchio di Hughs. 
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Sintomatologia. La malattia insorge in varie forme che si differenziano 
meglio secondo la natura dei sintomi che non secondo la gravità o la lo- 
ctlizzazione dei sintomi stessi. 

Questi sono anzitutto : sintomi di senso eo sintomi di moto. 

Le lesioni di senso, localizzate specialmente nella mano sinistra ed ac- 
compagnate talvolta da disturbi motori vasomotori e secretori, si caratteriz — 
zano per dolori spesso nettamente definiti, altre volte più vaghi di puntura, 
di trafittura, di strappamento, di bruciore. 

Alcune volte sono riferiti diffusamente alla cute o sotto di essa: altre 
volte ai tendini, ai muscoli, alle articolazioni o al decorso dei nervi. Seguono 
poi sensazioni di freddo, di ottusità, di formicolio. Vi sono iperestesie, più 
spesso anestesie: forse anche perdita delle sensazioni di posizione (Lageem- 
pfindungen). Da queste si origina il sintomo sensitivo piú caratteristico: quello 
per cui il paziente non è più « padrone delle sue dita » tanto che la mano pic- 
chia su un tasto erroneo o con un dito che non è quello, o involontariamen- 
te: cosi che il lavoro diventa scorretto: il paziente non puó piü sapere 
quanti punti ha da fare o i punti si prolungano talmente da diventare delle 
lineette. 

Spesso si hanno sensazioni di gonfiore dell'arto, di rigidità dell’ artico- 
lazione, senso di peso (numbnesi) e di « perdita dell' arto ». 

I sintomi di moto sono: crampi tonici e crampi clonici: contrazioni fi- 
brillari degli estensori del braccio che lavora: ma spesso anche crampi nelle 
estremità inferiori, paresi di alcune dita e persino della mano, tremori spon- 
tanei e fibrillari talvolta: non tremori intenzionali. Il sintomo motorio più 
caratteristico è che quando l'impiegato si mette a lavorare sul tavolo di 
Hughs, le mani e le braccia si dispongono allo stesso modo con cui si di. 
sporrebbero per suonare il pianoforte: sembrano cioè colte da un crampo 
tonico quantunque il paziente non accusi alcuna sotferenza di tal genere. 

Altri sintomi secondari sono : emiperidrosi, ipotermia, cefalee, vertigini, 
st-:to generale nevrastenico. 

La malattia avviene spesso accessualmente e di notte. 

Non si riscontrano reazioni eletriche degsnerative nei muscoli, ma si 
è alcune volte osservato il fenomeno di Romberg e il fenomeno di Mendel. 
Insomma la nevrosi dei telegrafisti ha i caratteri delle comuni nevrosi spa- 
stiche professionali per ciò che riguarda i sintomi motori: e quelli di uno 
stato nevrastenico per i sintomi biopsichici generali. 

a diagnosi è facile, una volta esclusa la vera acroparestesia. 

La prognosi quoad valetudinem sempre sfavorevole: spesso su questa 
nevrosi si pianta il crampo degli scrivani. 

La terapia è scarsa: le recidive frequenti. Un ammalato di questa nevrosi 
dovrà fare energiche cure idroterapiche, di massaggio, di galvanizzazione. 

Anche il passaggio dall’ uno all’ altro apparecchio è utile perchè agen- 
do il Morse sull' articolazione della mano e il Hughs sulle articolazioni delle 
dita si può, passando dall’ uno all’ altro, dare rispettivamente riposo alle parti 
maggiormente affaticate. 

Levi BIANCHINI 
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Meyer u. Raecke — Zur Lehre vom Korsakow' schen Symptomen- 
domplex — (Per la dottrina della sindrome di Korsakow) — Archiv f. Psy- 
chiatrie — 31 Bd. I Hft. 1093. 


E questione controversa se tutti i casi di sindrome del Korsakow sono, 
come l'ammise il K. stesso, accompagaati da polinevrite. Attualmente la mag- 
gioranza degli A. é d'avviso che per veritá polinevrite e sindrome di Ko r- 
sakow vanno molto spesso unite ma che non esiste in alcun modo un nesso 
causale fra di loro: poiché non sono rari i casi di sindrome di Korsakow 
osservati senza polinevrite. Si divide piuttosto l' opinione che, dove si trovano 
unite, dipendano entrambe da un comune fondamento eziologico. 

Oltre a ció, pur raccogliendo i sintomi polinevritici e psichici sotto il 
nome di « psicosi polinevritica », non si é d'accordo nel riconoscere ge essa 
dipenda da un solo e determinato momento causale o non piuttosto si abbia da 
riferire a cause di vario genere e diverse. Gli studi comparsi nogli ultimi anni 
sembrano portare piuttosto a quest'ultima idea poichè si è vista la sindrome 
di Korsakow comparire dopo infezioni di vario genere, quali il tifo, influenza 
e risipola, o dopo traumi e tumori endocranici, o come forma di demenza se- 
nile o in intossicazioni: quantunque anche qui il momento causale più fre- 
quente ed importante sia senza dubbio l'alcoolismo cronico. A tali idee si 
oppono il Bonhoeffer che nella sua monografia « Die acuten Geisteskrank - 
heiten der Gewohnhèstrinker (Le psicosi acute degli alcoolisti) ammette che 
la psicosi di Korsakow è un delirium tremens cronico o ad ogni modo una 
psicosi da alcool. L'A. porta il contributo di otto casi nei quali ha osservato 
Ja sindrome di Korsakow. Ma sono casi di paralisi progressiva, di tumora 
cerebrale, di demenza apoplettica, di alcoolismo : nei quali esisteva già - e 
Si capisce! - una profonda ed organica lesione del sistema nervoso. 

Conchiude perciò giustamente, che la sindrome di Korsakow non è affatto 
ana malattia sui generis o meno ancora una psicosi da alcool: e che essa è 
un episodio morboso in un cervello già profondamente leso da altre cause. 

Noi ci domandiamo ancora se è veramente degno di essere considerato 
anche come semplice « complesso sintomatico » un gruppo di sintomi così 
svariati e vaghi come quelli della sindrome di Korsakow dal momento che il 
concetto di polinevrite - che dovrebbe essere il fondamentale - ha oggi quasi 
totalmente perduto del suo valore e che la sindrome psichica si può banal- 
mente considerare alla stregua di un comune episodio confusionale transitorio 
di un numero infinito di psicosi bene definite e individualizzate come entità 


morbose. 
Levi BIANCHINI 
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Diem O. — Die einfach demente Form der Dementia praccox (Dementia 
simplex) - La forma di « demenza semplice » della demenza precoce - Archiv 
f. Psychiatrie u. Nerv. 37 Bd. I Hft. - 1903. 


In questo prolisso lavoro il Diem, in sostanza, e malgrado lo neghi, 
non fa che ripresentare il criterio clinico dell’ Eboidofrenia che Kahlbaum 
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prima nel 1884 poi nel 1889 definitivamente, trattegziò come una varicta at- 
tenuata dell’ Ebefrenia, che oggi è la forma ebefrenica della demenza primi* 
tiva. Mn l'A. nega ogni rapporto tra l' Eboidofrenia e la sua forma di 
« demenza semplice ». La prima sarebbe in realtà una varietà della demenza 
ebefrenica, la seconda sarebbe la prima e fondamentale varietà del complesso 
morboso della dementia praecox. 

In tal modo, alle tre varietà ebefronica, catatonica, paranoide, l’ A. ne 
aggiungerebbe una quarta, di « semplice demenza » senza contare che il Diem 
ci parla ancora - a lato della demenza paranoide - di una « forma paranoide » 
che tarebbe salite fino a 5 le varietà anzidette. 

La distiuzione del Diem ci apparisce assai sottile e tutt'altro che chiara : 
tanto più che la sua forma di «demenza semplice », pur non presentando 
alcuno dei sintomi della varietà ebefrenica (impulsi, stereotipie, negativismo 
ecc.) ha però lo «fesso esito e gli stessi disturbi dell’ intelligenza e dell af- 
fetticità (zu demselben Endzüstand, zu derselben Störung von Intelligenz 
und Gemüth führt - p. 185-186). 

Questa famosa varieta starebbe dunque alla dementia praecox come un 
più lieve eccitamento maniaco - senza verbigerazione, senza panclastia, sen- 
za disordine - starebbe alla forma più completa di frenosi maniaca, o come 
un Basedow frusto ad un Basedow conclamato. 

Perché adunque deve essa venir considerata come una varietà nuova, 
invece di costituire - logicamente - la più semplice espressione sintomatica 
della malattia stessa, quando di questa ha nientemeno che lo stesso esito e 
le stesse lesioni patognomoniche dell’ intelligenza e dell' affettività ? 

Per esser maggiormente convinti dell’ inutilità della distinzione che il 
Diem vorrebbe stabilire, e della poca chiarezza delle sue stesse idee, ripor- 
tiamo letteralmente tradotte le sue conclusioni: 

« A lato dei quadri clinici dell’ Ebetrenia, Catatonia, Demenza paranoide 
e forma paranoide (?) che tutte hanno esito nel caratteristico indebolimento 
mentale della « Dementia praecox » (Kraepelin) esiste ancora un altro tipo 
clinico che conduce allo stesso esito ed agli stessi disturbi dell’ intelligerza 
e dell’ aftettivitä [!]: ma in questo l' inizio è generalmente semplice [?], sub- 
dolo, senza speciali sintomi premonitori: la malattia si sviluppa senza epi- 
sodi acuti o remissioni - senza fenomeni spiccati di eccitamento o di depres- 
sioni, senza allucinazioni ed idee deliranti, e senza le caratteristiche sinto- 
matiche delle sopra citate forme della dementia praecox : catalessia, tic, ma- 
nierismi, stereotipie, negativismo, mutacismo. 

Dopo alcuni anni generalmente si istituisce un quadro morboso abba- 
stanza stabile.|Ma il quadro originario, senza sintomi, qual’ è ?]. Tale quadro, 
a somiglianza della forma demenziale (apatica ?) della paralisi progressiva 
può passare sotto il nome di « forma di semplice demenza della Dementia 
praecox » o « Demenza semplice idiopatica ». 

La forma che finora nella letteratura fu descritta col nome di Dementia 
simplex » (Sommer) non corrisponde all' attuale descritta. 

Casi genuini di questa forma non sono frequenti, anche perché spesso 
possono passare inosservati. Quelle che Ka hlbaum e Woygandt hanno chia- 
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mato « Eboidofrenia » Sommer ed altri « Demenza primitiva » sono quasi 
assolutamente forme di passaggio [?] all’ Ebefrenia, ma non c'é alcuna ra- 
gione per separarle da questa con la quale hanno in comune non solo il dè- 
corso e l'esito ma anche i sintomi più importanti, e dalla quale si differen- 
ziano non per la qualità, ma solo per la minore intensità dei sintomi. 

(Ma il Diem più sopra dichiara che anche la sua forma ha in comune 
con l’ Ebefrenia il decorso e l’ esito! Ora come può, sulla mancanza di sin- 
tomi importanti, ma non certo patagnomonici, fondare la sua cervellotica va- 
rietà ?) All’ Ebefrenia, continua |’ A., possono essere avvicinati i casi XIII - 
XIX che dimostrano appunto il passaggio graduale della varietà di « semplice 
demenza » alla « forma ebefrenica » mentre i primi XII casi si caratteriz- 
zano, fin dall'inizio e anche al momento presente, per F assoluta mancanza di 
ogni sintomo specifico dell' Ebefrenia. 

(Ma la demenza progressiva e la decadenza dell affettività che sono i 
sintomi cardinali di tutte le varietà di demenza precoce e che più sopra l A. 
stesso ha dichiarato caratteristici della sua nuova forma, dove li mette ora > 
Li ha già dimenticati ?). 

Ma non basta, la capitolazione con la propria rigidità classificativa vieno 
immediatamente dopo le dichiarazioni così recise ed ora esposte. 

L'A. continua: Una netta separazione (tra le varie forme) non si può 
tuttavia fare e sarebbe artificiosa. Sulla varietà da noi descritta si possono 
piantare lesioni dell’ affettività, sintomi catatonici o idee deliranti : essa può 
dare perciò dei casi di passaggio ((rrenzfdlle) sopratutto all’ Ebefrenia, ma 
anche alla Catatonia ed alla Demenza paranoide. 

Tutte le varietà quindi costituiscono fondamentalmente una entità mor- 
bosa unica (dementia praecox). 

E per arrivare a tale nuovissima conclusione 1' A. ha imbrattato 80 pa- 
gine dell’ Archiv für Psychiatrie: dopo averci fornito un' insalata... di parole 
e di idee peregrine. 

Levi BIANCHINI 


E. Belmondo — ʻe malattie mentali. (Estratto dal Trattato di Pato- 
logia interna diretto dal Prof. A. De-Giovanni.) F. Vallardi editore. 


Chi si accinge allo studio della Psichiatria prova sovente un senso di 
sgomento per la difficoltà e lẹ molteplicità delle cognizioni che in questa 
scienza si raccolgono. Lo esame delle cause della pazzia, lo studio della fi- 
sio-psicologia, la semeiotica e la patogenesi del disturbo mentale abbracciano 
un campo così vasto di conoscenze, per cui molti noù sanno superare la dif- 
ficoltà di penetrarvi addentro e si riducono a formarsi la sterile cultura delle 
combinazioni sintomatiche senza approfondirne l' origine, il meccanismo, la 
ragion d'essere e del divenire. Chi nella scienza psichiatrica è già versato 
e di questo albero gloriosò e robusto segue le molte e feconde ramificazioni 
di quando in quando è tratto a meditare su le conoscenze apprese, a ordi- 
narle nel pensiero. Ma nella discordia dei pareri, nella faraggine delle ricerche 
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non è a tutti facile aprire la via sicura lungo la quale disporre e collegare 
i fatti nuovi e accertati: spesso è arduo stendere un bilancio di ciò che 
rappresenta parte veramente attiva, durevole e ciò che costituisce parte 
caduca, passiva. 

In questi casi un libro che sia guida e consiglio, che ammaestri razio- 
nalmente chi non sa ed aiuti chi sa nella difficile opera di selezione delle 
cose note, che rischiari gli orizzonti conquistati e indirizzi la mente e la pas- 
sione della ricerca verso quelli che sono da conquistare, è quanto di meglio 
e di utile possa prodursi. 

Il libro di Belmondo « le malattie mentali » risponde a si fattc op- 
portunità. Si divide in due parti: 18 psicopatologia generale ; 28 i principali 
tipi di malattie mentali. - 

La prima parte è la più importante: essa è evidentemente il frutto di 
lungo studio e rivela la profonda cultura ed il valore didattico dell' Autore. 
Il primo capitolo « base anatomica delle malattie mentali e sede dei fe- 
nomeni psichici » delinea in maniera chiara, precisa, breve questo difficile 
argomento. Lo studio etiologico e patogenetico delle malattie mentali fu ed 
è tuttora grave scoglio: noi siamo avvezzi a leggere nei trattati una lunga 
litania di fattori causali, in cui, come in un bazar, si confondono le cose 
della più diversa indole. Il Belmondo ha fatto un lavoro di sana epu- 
razione ed anche in questo capitolo ha saputo dar luce viva, attraente ai 
problemi sui quali potranno dirigere utilmente la loro attività gli studiosi: 
efficacissima l’ analisi di taluni agenti causali come l’ avvelenamento e l'e- 
saurimento, le autointossicazioni, le malattie infettive acute e croniche, le 
emozioni, il sovrattaticamento intellettuale. Il terzo capitolo guida il lettore 
con passo sicuro nella « sintomatologia » e per noi è la parte più forte dell'o- 
pera: è una semeiotica limpida, nudrita di quanto di più fresco, utile e certo 
si conosce intorno al sintomo mentale, guidata da un ragionamento serrato, 
largamente intessuta delle idee originali dell’ Autore. _ 

La seconda parte del libro, inspirata ai principî della scuola di Kraepelin, 
ha il difetto di essere breve. La brevità tuttavia non nuoce alla chiarezza e 
solo ci fa desiderare che l’ egregio Autore in una nuova edizione ce la pre- 
senti cresciuta di mole: e noi desideriamo la mole dal Prof. Belmondo 
perchè egli sa formarla col succo vitale della dottrina e dei fatti. Fra i qua- 
dri clinici meglio descritti rileviamo la paralisi progressiva, le psicosi da 
pellagra, la demenza precoce. 

Noi siamo giunti un po' tardi fra i laudatori dell'opera cosi bene com- 
posta e cosi elegantemente scritta dal Clinico di Padova: non peró meno degli 
altri siamo stati sinceri nella lode. In questo momento scientifico si attendeva 
un trattato italiano di malattie mentali che, stacciando 1'inutile, raccogliesse 
la parto buona del lavoro nostro ed altrui e dimostrasse che anche da noi 
si partono insegnamenti : però il libro di Belmondo è giunto opportuno 
e molto opportune stanno giungendo le opere di Bianchi e di Tanzi 
che, per quanto già se ne conosce, faranno onore alla nostra Psichiatria. 


CAPPELLETTI 
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G. Garbini — Alcuni casi di pseudopellagra in Sicilia — Rivista di 
patologia nervosa e mentale. Luglio 1903. 


Si tratta di cinque alienati, da parecchi anni ricoverati nel manicomio 
di Messina per malattie mentali che l'À. non definisce, e delle quali non dà 
altro resoconto che di pochi cenni: dopo anni di degenza comparve in cia- 
scuno (e intre proprio in primavera) un eritema alle estremità, simile a quello 
pellagroso. A questo punto Garbini crede di ravvisare anche nei sintomi 
mentali i connotati della frenosi pellagrosa : ma « benchè tutti i sintomi de- 
pongano per la pellagra », egli la esclude « in base alle conoscenze odierne 
sui fattori etiologici di essa », perchè « risulta nel modo più assoluto che 
questi infermi non fecero mai uso di granturco ». 

Garbini tocca una piaga viva quando ci rifà pensare come male sono 
fondate tante e tante diagnosi di pellagra, asserite nei registri dei manicomi 
e altrove. Ma egli s' inganna quando afferma di tenere « per indiscutibile che 
se questi soggetti si fossero incontrati nei Manicomi dell'Alta Italia, nessuno 
avrebbe esitato a far diagnosi di pellagra, nè dubbio sarebbe sorto circa l' au- 
tenticità di tale giudizio ». Senza volerlo e senza avvedersene, il collega 
Garbini ci dá un quadro non troppo lieto dello stato mentale dei medici 
manicomiali dell’ Alta Italia. , 

Se cosi fosse, bisognerebbe ammettere che 1'impulsivitá diagnostica è tra 
loro un vizio di mente endemico. Ma come? Nessun medico, che non fosso 
nudo di preparazione psichiatrica, potrebbe fare a meno di esitare ad affer- 
mar la pellagra nei casi di Garbini. Se l’eritema alle estremità non è pro- 
dotto unicamente dalla pellagra, la denutrizione, lo smarrimento, la ripugnanza 
al cibo o l'indifferenza o la voracità, le disestesie e la vivacità dei riflessi 
sono fenomeni comuni alle più varie psicopatie : e, prima di attribuirli a pel- 
lagra, si richiede per lo meno tanta esitazione quanta è necessaria ad elimi- 
nare ad una ad una tutte le altre possibilità. E i sintomi mentali? In due 
malati: uno melancolico, l'altro imbecille diventato demente, Garbini crede 
di ravvisare il quadro perfetto della depressione maidica con sitofobia e sin- 
tomi ipocondriaci: ma che cosa hanno di speciale che li distingua dagli altri 
depressi non mnaidici, noti alla patologia mentale? Anche qui una diagnosi 
diretta, senza esitazione, non è possibile. Gli altri casi poi, seguita l'À., « col 
loro stato di demenza apatica non urtano aílatto col carattere dolla demenza 
consecutiva a pellagra, e nei manicomi del Nord d' Italia s' incontrano ad ogni 
piè sospinto tipi simili a questi, che il veleno maidico condusse a permanente 
insanabile indebolimento mentale ». Se in codesti dementi, che si pigiano nci 
manicomi del Nord e che Garbini addita come esemplari di demenza con- 
secutiva a pellagra, la pellagra sia stata poi a suo tempo diagnosticata con 
quella esitazione che è l'opposto dell’ impulsività diagnostica, il Garbini 
non dice. In ogni modo, per una somiglianza stabilita così ad occhio e croce 
con coteste pietre di paragone di dubbia lega, come può egli tranquillamente 
asserire che ne’ suoi casi tutti i sintomi depongono per la pellagra? E poi 
come si può dire « in stato di demenza apatica » quel caso IV al quale « le 
facoltà intellettuali, benchè i poteri critici siano indeboliti, servono ancora 
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bene » e in cui « c'è un vero e proprio delirio in atto di natura persecu- 
toria » e che « fu ricoverato nel manicomio per un delirio paranoico che lo 
aveva reso terrore del paese » ? E il caso II: un giovane che « a 24 anni di- 
venta cupo, taciturno, apatico in seguito a velleità amorose: poi si fa impul- 
sivo e al presente dopo sci anni dall'inizio è disattento ed attonito, non parla 
mai, e sta per lunghe ore fermo in un luogo o passeggia frettolos: mente, non 
chiede cibo e poi lo inghiotte voracemente » non ricorda subito una malattia 
che non è la pellagra, ma pure, checché dicano i ciechi che si fanno duci, 
bene distinta: la demenza precoce? Concludo che un alienista avrebbe do- 
vuto sentirsi non, come vuole Garbini, costretto a diagnosticare una pazzia 
pellagrosa, ma condotto ad escluderla. E non già, come vuole l’ Autore, perchè 
questi infermi, & quanto si dice, non si cibarono mai di granturco: tanto 
varrebbe negare la sifilide in un caso che ne presentasse i sintomi classici, 
solo perchè ci si dicesse che il paziente non ebbe mai contatti impuri. Lo 
studio clinico dei casi, il quale, pure a pena avviato, dimostra: che in alcuni 
erano in corso malattie mentali bene distinte da quella che viene per pella- 
yra, e che il modo d'insorgere e il decorso - per non dire dei sintomi spe- 
ciali - non fu quello cosi caratteristico della pellagra (lungo periodo precur- 
sore di alterata nutrizione e poi di turbata innervazione, decorso a più riprese, 
tardo avvento dei sintomi psichici), e che ci fu cagione sufficiente dell' eri- 
tema nell’ esposizione ai raggi solari, e della diarrea e del deperimento nel- 
l'irregolarità del prender cibo: - lo studio clinico è, per diagnosticare o per 
escludere la pellagra. una guida più sicura della dottrina etiologica. La quale 
(ed è il Garbini stesso che ce lo lascia intendere) non è poi tutta così so- 
lida che non presenti qualche crepaccio da cui pullula il dubbio: il dubbio 
che, secondo l’espressione dantesca, nasce a guisa di rampollo a’ piedi della 
verità. 
VEDRANI 


Mondio — Allucinazioni e frenosi sensoria - Rivista sperimentale di 
Freniatria, 1903. p. 240. 


L'A. proclama l'esistenza della frenosi sensoria: porta cinque casi che, 
egli dice < appartengono, senza dubbio, alla forma mentale assunta di recento 
n forma clinica, cioè n dire alla frenosi sensoria, e sono un prezioso contri- 
buto allo studio di essa »: nota la non rispondenza ai casi suoi della « ro- 
cente teoria emessa dal Tanzi ». 

E curioso vedere con che gravità si tratta da noi la clinica psichiatrica. 
Kraepelin « contro il diftuso concetto che gli errori sensoriali, di regola o 
frequentemente, debbano essere la cagione vera e propria dei pensieri deli- 
ranti, dei movimenti affettivi e del contegno dei malati » esprime, adducen- 
done ragioni, l'avviso « che non ci può essere dubbio che gli errori senso- 
riali sono insorti nel cervello insieme cogli altri disordini dell'equilibrio 
psichico », e Mondio (p. 253) afferma che il concetto della frenosi sensoria 
risponde all'opinione, oltre che di molti (troppi!) altri, del Kraepelin; il 
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quale per poco non ne diventa un patrocinatore. Wernicke sostiene che er- 
rori sensoriali per sè soli non hanno potenza di determinare disorientamento », 
Bonhoeffer in uno studio minuto e profondo del Delirium tremens (una 
frenosi sensoria per eccellenza) dice che « non sarebbe giusto pensare 
che il difetto d'attenzione fosse effetto di distrazione per forza di errori 
sensoriali: si tratta di una debolezza primitiva dell’ attenzione, debolezza che 
sì trova anche negli stadi del Delirium nei quali non ci sono ancora o noa 
ci sono più errori sensoriali al principio e alla fine della malattia »; lo stesso 
dice del disorientamento; ma il Mondio imperterrito ripete il pensiero del 
Bianchi: se si riuscisse a poter rivolgere l’attenzione ai primordi della 
malattia.., allora quante di quelle affezioni registrate sotto i nomi di confu- 
sione mentale, amenza ecc. non diverrebbero fatti secondari ai disturbi senso- 
riali! La psichiatria moderna ha dimostrato che sindromi aliucinatorie pos- 
sono presentarsi al principio e nel corso di gran parte delle malattie men- 
tali: dalle psicosi alcooliche alla paralisi generale, dalla paranoia alla epilessia 
ed all'isteria, dalla demenza precoce alla frenosi maniaco-depressiva, dalle 
psicopatie senili a quelle postinfettive e all'amenza: e Mondio aggredisca 
tutti i suoi cinque casi con una diagnosi diretta, non sente nessun bisogno 
di giustificarla colle eliminazioni del diagnostico differenziale, non accoglie 
neppure per un momento il sospetto che, per esempio, quel caso terzo cho 
« cominció a vedere per la stanza rospi, topi, colombi e altre specie di animali 
di forme varie e diverse dimensioni » possa essere stato, oltre che venditore, 
anche men che discreto consumatore di vino; se nella donna del caso prim» 
che, al dire dell'autore, era isterica fin dall'adolescenza, l'isteria non possa 
essere la torbida fiamma sempre viva, animatrice degli attuali episodi psi- 
copatici. 

E poi, insomma, quando vorranno persuadersi certuni che asserire che la 
tal dei tali nel mese tale « diventò allucinata irrequieta, ed aggressiva » (p. 245), 
non è dare la prova della precedenza delle allucinazioni agli altri fenomeni? Che 
lo scrivere (p. 250) che la tal dei tali prima « diventò esaltata, eccitatissima, e ben 
presto trovò che la guardavan troppo, e credé che la censurassero, e divenne 
quindi insonne e perdé l'appetito, e la notte che precedette l'ammissione nel ma- 
nicomio diventó allucinata », che lo scrivere queste cose, per chi intenda dare 
la prova della precedenza delle allucinazioni, è darsi invece della zappa sui piedi, 
perchè si esibisce invece la prova della contemporanea o precedente alterazione 
di altri processi psichici e di tutta la personalità ? Che, per quanto riguards 
il rilievo di cotesti dettagli di precedenza e di successione al momento d'in- 
vasione d'una psicopatia, ciò che appare di fuori e ciò che noi per esperienze 
subiettive induciamo e ciò che il malato stesso testimonia, prima o poi, di 
sè, è presumibilmente un'immagine scialba e inesatta di quel va e vieni in- 
cessante e dell’ ondeggiamento infinito di processi psichici che suggerì a 
Goethe l'immagine della spola, ea Baudelaire il paragone col mare ? Che 
ammessa anche per sicura la precedenza dell’ allucinazione, si è ben lontani 
dal dimostrare che quella è la causa degli altri fenomeni, perchè, diceva il 
vecchio Bufalini, per provare che di due fenomeni succedentisi il primo è 
cagione del secondo, bisogna per lo meno dimostrare che all'avvento o al 
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mancare dell' uno corrisponde l'avvento o il mancare dell'altro, e agli au- 
menti o sai decrementi dell’ uno corrispondono gli aumenti o i decrementi 
dell’ altro ? Che in ogni modo il primo fenomeno di sede (allucinazione, indizio 
di irritazione d'un’ area sensoriale) non dà la caratteristica o il battesimo, nè 
costituisce la natura d’ una malattia, altrimenti si dovrebbe dire (che l illu- 
stre Bianchi ci perdoni !) che un tumore, un rammollimento, un'emorragia, una 
meningite che cominciassero coll' offendere una stessa sede sono tutta una 
cosa, rappresentano una stessa malattia? Che insomma dire frenosi sensoria 
val quanto dire malattia febbrile ? E infine, poichè anche questa volta il malo 
esempio viene da una clinica psichiatrica, là dove si dovrebbe abbracciare, 
per comunicarlo e per accrescerlo, tutto il sapere contemporaneo della spe- 
cialità, io, a costo di essere tacciato da De Sanctis dieccessiva combattività, 
vorrei domandare : quando vogliono persuadersi certuni che non è permesso 
oggi trattare di psichiatria facendo nessun conto di tutto il movimento di 
idee, di tutto il cumulo di osservazioni tesoreggiate nelle opere di Kraepelin, 
di Wernicke, di Bonhoeffer; e non nominarli neppure come fossero tanti 
poveri untorelli, o citarli facendo chiaramente vedere che non si conoscono ? 


VEDRANI 


Levi Bianchini — Sull’eta di comparsa e sull’ influenza dell’ eredita- 
rietà nella patogenesi della demenza primitiva o precoce - Rivista sperimentale 
di Freniatria Vol. XXIX, Fasc. III, 1903. 


L'A. comincia con una questione di parole: primitiva si dovrebbe dire, 
nun precoce ; perchè « l'aggettivo precoce è un anacronismo e una inesat- 
tezza. Si potrebbe subito opporre all’ A. ed ai molti che fanno la stessa que- 
stione: i termini paralisi progressiva, emicrania, tifo e cento altri della pa- 
tologia sono forse più esatti di questo? Eppure dal loro uso non ci deriva 
nessun danno di equivoci, perchè basta aprire un libro di patologia per sapere 
che cosa precisamente si è convenuto di significare con quei nomi. Ma se la 
gente si ostina a non aprire un libro di patologia, avete un bel da mutar 
nomi, egregio collega! E poi il termine primifiro non è niente più esatto di 
precoce, che, dopo tutto, ha per sè omai la consacrazione dell'uso. Non sono 
primitive anche la demenza paralitica e quella senile? 

L'A. seguita promulgando sulla demenza precoce un fascio di leggi, com- 
posto di XI articoli, come la legge sui manicomi: egli costringe nella ferrea 
disciplina della sua legislazione questa massa ancora così mobile, e così poco 
compatta, e così piena forse di infiltrazioni estranee e a confini ancora inde- 
cisi, quasi una nebulosa informazione - Com'è pervenuto alla fissazione di 
queste che chiama leggi? Egli, con un sistema di generalizzazione ardito, in- 
nalza a valore di leggi i dati numerici che ha creduto di poter raccogliere 
nella popolazione del manicomio di Ferrara, dove sopra 470 si troverebbero 
125 dementi precoci. Questa cifra così alta si deve certo in parte a ciò : che la 
demenza precoce ha nel concetto di Levi Bianchini confini più larghi di 
quelli tracciati da Kraepelin Infatti mentre quest’ultimo, col linguaggio del- 
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l' esitazione e della circospezione, dichiara di commettere all' avvonire la de- 
cisione del posto che spetta a certe forme (le fantastiche) provvisoriamente 
ascritte alla demenza paranoide, Levi Bianchini non solo non ha di queste 
esitazioni ma è d'opinione che « demenza paranoide e paranoia sono due 
sindromi identiche, e due varietà, diverse solo per ampiezza di contenuto, 
della varietà paranoide di una stessa malattia: demenza primitiva ». Così egli 
scrive nel fascicolo antecedente di questo giornale (pag. 171): dove dà per 
demente paranoide un individuo che, secondo la patologia classica e quella 
kraepeliniana, sarebbe un paranoico : dove scrive anche che « nel demente 
peranoide le idee deliranti si istituiscono rapidamente e si fossilizzuno e ri- 
mangono invariate per tutta la vita ». Tali essendo i criteri diagnostici e 
le vedute nosologiche dell’ A., rimane fermo che le sue cosidette leggi o per- 
centuali hanno solo un valore localizzato al manicomio di Ferrara, visto at- 
traverso le sue opinioni molto personali. 

A pag. 16 l'A. scrive che « nessun autore ha osservato un particolare 
che riteniamo non privo d'importanza: che cioè esistono dei casi in cui la 
demenza primitiva si istituisce su individui già prima genuinamente frena- 
stenici, cioè in precedenti condizioni di arresto di sviluppo ». Ma come? Se 
Levi Bianchini ci avesse fatto l’ onore di leggere il contributo alla dottrina 
della demenza precoce, pubblicato da Finzi e da me nel 1899, avrebbe letto a 
pag. 68. « La relativa frequenza con cui imbecilli ed idioti all’ epoca della 
pubertà, o anche prima, e talvolta molto più tardi, presentano sintomi carat- 
teristici della demenza precoce fa pensare che la frenastenia costituisca 
una notevole predisposizione alla malattia di cui ci occupiamo ecc. ». E il 
Kraepelin, prima e dopo di noi, l’ha scritto non so più quante volte in 


parecchi luoghi delle sue opere. 
‘ VEDRANI 


G. Mondio — Ricerche di Psicoterapia manicomiale — Il Manicomio, 
1903 N. 2. 


L' A. ha sottoposto alla cura psichica ventiquattro infermi (dodici uomi- 
ni e dodici donne) ricoverati nel Manicomio di Messina. Il periodo di osser- 
vazione fu di soli otto mesi, spazio limitato, ma sufficiente per dimostrare il 
vantaggio della psicoterapia, quando sia abilmente condotta e scrupolosa 
mente continuata. Gli ammalati (sia uomini che donne) scelti per lo studio, 
erano in numero eguale ripartiti tra le forme morbose: melanconia, mania, 
amenza, paranoia. I metodi seguiti variavano naturalmente a seconda della 
malattia e dell' individuo. 

Al termine del tempo di esame, si ebbe: guarigione in 13 infermi, note- 
vole miglioramento in 5, lieve miglioramento in 2, nessuna modificazione in 4. 

Dalle sue ricerche, l’ A. trao poi le seguenti conclusioni: 

1) l'influenza della cura psichica, pare risulti egualmente benefica per 
entrambi i sessi, con un lieve vantaggio per il sesso femminile. 
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2) quanto all’ età del soggetto, in linea generale si puó ritenere che le 
guarigioni sì manifestano più frequentemente al disotto dei trent’ anni, meno 
al disopra dei quaranta o cinquant’ anni. 

3) la cura praticata ha reso i migliori risultati nei maniaci (guarigioae 
in tutti 1 sei casi) e nei melanconici (guarigione in tre casi, notevole mi- 
glioramento negli altri tre). Meno efficace è riuscita negli inferini affetti da 
amenza e nei paranoici. 

4) in quanto alle ammissioni e dimissioni degli infermi in esame, ri- 
sulta che quanto più presto venivano ad essere ammessi in manicomio e sot- 
toposti alla cura, tanto più presto si verificava in essi il miglioramento o la 
guarigione. Tanto più sollecite le dimissioni, tanto più frequenti le ricadute, 
e tanto più allontanato il periodo del miglioramento o della guarigione. 


MAGGIOTTO 


C. Pianetta — Sopra un caso di allucinazioni unilaterali. — / Ma- 
nicomio 1903 N. 2. 


Premesse brevi considerazioni sulle allucinazioni unilaterali della vista 
e dell' udito, i due organi di senso che quasi esclusivamente, al con-ronto 
degli altri, le sogliono presentare, l' A. passa alla descrizione di un caso 05- 
servato nel Manicomio di Brescia. 

Si tratta di una donna di 48 anni che, sorda completamente dall'orecchio 
destro per otite sofferta, oltre ad allucinazioni visive bilatorali, abitualmente 
prova delle allucinazioni uditive a destra, e che qualche rara volta ha pure 
«qualche allucinazione a sinistra, ma affatto indipendente da quelle di destra. 
Tali allucinazioni acustiche (l'A. si riferisce sempre a quelle di destra, tra- 
scurando le altre perchè si presentano assai di rado) vengono qualche volta 
localizzate dalla paziente al lato destro del torace, sede di disturbi della ce- 
nestesi: ma la maggior parte delle volte invece, la donna non solo afferma 
di sentire chiaramente le parole, ma sa anche a chi attribuirie, assicura di 
sentirle proprio nell’ orecchio, e bene spesso le cesteriorizza sia in punti non 
bene definiti dello spazio, sia in località meglio precisate. Ciò fa ammettere 
al Dott. Pianetta che, se nella sua malata si verifichino anche delle pseu- 
do-allucinazioni, secondo il concetto di Lugaro, per lo più si tratti di 
allucinazioni vere e proprie. 

Queste allucinazioni unilaterali possono poi essere provocate, non solo 
ma si possono ottenere parole in rapporto ad argomenti suggeriti. 

L' À., passate in rapida rassegna le teorie finora emesse por spiegare la 
patogenesi delle allucinazioni unilaterali, conclude ritenendo il caso presen- 
tato importante perchè se I’ alterazione dell’ organo dell’ udito a dostra ed i 
disturbi viscerali e della cenestesi da questa parte, possono bensi servire di 
punto di partenza o richiamo per la localizzazione in senso unilaterale delle 
allucinazioni uditive da questo lato, certamente (e a conferma di ciò sta se- 
condo il dott. Pianetta la suggestionabilità del soggetto) la loro elabora- 
zione deve specialmente effettuarsi nei centri superiori intellettivi. 


e 


MaAGGIOTIO 
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G. Obici — Influenza del lavoro intellettuale prolungato e della fatica 
mentale sulla respirazione. - Rivista sperimentale di Freniatria - Vol. XXVII, 
Fasc. III-IV, anno 1901 - pag. 612 - con 15 figure. 


Iaem — idem — Seconda Nota — con 14 figure — idem — Vol. XXIX, 
Fasc. IV, anno 1903. pag. 689. 


L' Autore ricorda come nell'osservare l'andamento della rospirazione in 
chi lavora a lungo mentalmente, si presentino due problemi principali, l'uno 
di indole generale, l'altro di indole analitica. E nella prima nota studia in- 
ietti quale sia complessivamente il lavoro respiratorio dei suoi soggetti du- 
rante tutto il corso dell' esperienza, consistente nel fare calcoli sulla carta. 
Questo allo scopo di determinare come si compia, in ultima analisi, lo scanibio 
gassoso del polmone durante l' occupazione mentale. 

Riassunte le modalità d' esame dei cinque soggetti d' esperimento, le cui 
grafiche respiratorie venivano raccolte col pneumografo di Marev, espone le 
conclusioni a cui fu indotto dalla semplice ispezione delle grafiche. Il respiro, 
cioè, si manitesta notevolmente irregolare nella frequenza, nella protondità 
e nella forma, in chi calcola sulla carta a lungo e celermente. Prescindendo 
dagli eventuali rapporti fra l'irregolarità del respiro e le fasi diverse del 
lavoro mentale, ciò che formerà oggetto della seconda nota, l’ A. si preoc- 
cups quindi, di indurre dalla frequenza e ampiezza del respiro, il grado dello 
scambio gassoso durante il lavoro mentale. E in forma riservata conclude, 
che durante quest’ ultimo, quando consista nel fare calcoli sulla carta, vi è 
forse, sia per l’ aumento di frequenza, sia per l'aumento della profon.lit& 
del respiro, sia per tutti questi fattori insiemo, una maggiore ventilazione 
polmonare, e perciò una maggiore facilitazione nel sangue ad assorbire dell'O, 
e ad eliminare del CO. Fatti contrarii si manifestano nella stanchezza mont ile. 

Nella seconda nota scende ad una minuta nnalisi dell' andamento del 
lavoro mentale. Cerca di precisare gli elementi psichici che ad esso concor- 
rono, di determinare le varie fasi di maggiore o minore attività psichica e 
gli eventuali periodi di riposo, e studia infine se a tutti questi variabilissimi 
stati psichici corrispondano variazioni speciali del respiro, di quale natura 
essi sieno, con quale costanza si presentino. Tali osservazioni sono tratte dalle 
stesse grafiche studiate nella prima nota; però alcuni elementi di esse ven- 
nero forniti, nel caso concreto, dai segni del grafografo ideato dall' A., e 
descritto nella /vista di Patologia Nervosa e Mentale (Vol. II.» Fas. Lo 
1897). I fatti notati, complemento necessario di quelli ricavati dallo studio 
complessivo della I.a nota, sono resi maggiormente attendibili da esperienze 
di controllo, e vengono illustrate, nel corso del lavoro, da esempi grafici di 
grande evidenza. L' A. così ha potuto dimostrare, che le irregolarità del re- 
spiro, che si manifestano nelle modalità delle escursioni toraciche, sono ge- 
neralmente legate alle irregolarità del lavoro mentale. Una delle principali 
cause di tali disformità in chi calcola, deve ricercarsi nel linguaggio interiore. 

A complemento delle prime conclusioni generali, afferma quindi cho il 
periodo espiratorio è il più favorevole all'estrinsecazione del pensiero, al 
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contrario dell'inspiratorio; non puó peraltro stabilirsi & priori alcun rap- 
porto tra la durata dell'espirazione e la quantità degli atti mentali. Per le 
pause ricorda come esse sieno numerose durante il calcolo, e più frequente 
la post-espiratoria. Più spesso esse indicano riposo mentale assoluto o rela- 
tivo, e divengono più numerose e lunghe nella fatica mentale. La profondità 
del respiro in rapporto al lavoro mentale si manifesta incostante ; all'attività 
mentale, al contrario della fatica, corrisponde un respiro poco profondo. In- 
fine, la frequenza respiratoria nel solito rapporto sempre sensibile e vivace, 
diminuisce nei fatti di appercezione e negli sforzi di memoria, al contrario 


di quanto succede nei periodi di attività calcolatrice. 
A. SALERNI 


L. Lugiato — Studii sperimentali sulla forma del sollevamento ergo- 
grafico - Prima nota - Rivista di Patologia Nervosa e Mentale - Vol. VIII, 
Fasc. IX - Settembre 1903. 


Idem - idem - Seconda nota - Considerazioni critiche - idem - Fasc. XII - 
Dicembre 1903. 


Nella prima nota l'A. riferisce alcune delle conclusioni più generali, ri- 
cavate dalle ricerche sulla curva muscolare sotto l'influenza di differenti 
condizioni, da lui eseguite nella Clinica Psichiatrica di Padova, usando l'er- 
gografo del Mosso, con cilindro girante a grande velocità. Le esperienze, 
compiute su soggetti varii, furono di quattro serie, di cui due con ritmo spon- 
taneo e peso massimo e minimo, le rimanenti con stimolazione elettrica di- 
retta ed indiretta. 

Riservandosi di parlare diffusamente nella II" nota di alcuni inconve- 
nienti dell' ergografo da lui usato, l'A. premette alcuni elementari ricordi 
di fisiologia sull’ entità del suo ergogramma, ed esamina quindi partitamente 
i suoi risultati, da cui ricava la prima conclusione generale: che la forma 
della curva del sollevamento ottenuto coll’ ergografo nel periodo di vigoria 
dei muscoli flessori del medio, ha per ogni soggetto una figura propria, sin 
in diverse condizioni di carico , che con diversa stimolazione. E infatti, lo 
studio di alcune particolarità di decorso della curva ergografica, e della loro 
origine fisiologica nei diversi casi, gli rileva la possibilità di dividere i sog- 
getti studiati nei gruppi ergografici, e di stabilire in ogni soggetto quasi una 
firma ergografica, variante col variare della stimolazione. Dall'esame delle 
modificazioni apportate nella forma del sollevamento dal!’ affaticamento ri- 
sulta inoltre, che se non possiamo dirci tutti eguali davanti alla fatica, durante 
la fatica protratta le curve dei varii soggetti vanno rassomigliandosi moltis- 
simo, ciò che è più evidente quanto più procede l’ affaticamento. 

Nella seconda nota l'A. si propone di mettere in evidenza. i vantaggi e 
gli inconvenienti dell’ ergografo del Mosso rivelatisi nell'indagine speciale 
da lui eseguita, e di valutarne la portata. Con un congegno semplicissimo da 
lui ideato, determinante un tracciato parallelo a quello della curva ergo- 
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grafica, potè stabilire che il carrello dell'ergografo non entra subito in mo- 
vimento appena mosso il dito, e che ad eguali spostamenti del dito non cor- 
rispondono eguali spostamenti del carrello stesso. Questi fatti sono chiara- 
mente dimostrati da schemi e grafiche nitidissime, e controllati dal calcolo 
trigonometrico. 

Poichè non si osserva, inoltre, nei diversi soggetti un proporzionale e 
diretto comportamento fra ampiezza degli spostamenti del carrello e tempo 
impiegato ad eseguirli, risulta che il dito, durante la flessione, non sviluppa 
nella maggior parte dei casi una forza costante, ma che ogni soggetto esplica 
caratteristiche personali. Ciò nonostante l' A., enumerando i molteplici van- 
taggi dell'ergografo del Mosso, lo considera come di utilità somma, e tale 
da rendere, nel suo caso, la curva di sollevamento come espressione ed ema- 
nazione diretta della energia muscolare. Gli inconvenienti esposti, qualora 
vengano debitamente considerati, per nulla infirmano i risultati delle esperienze, 


A. SALERNI 


T. Montagnini — Il Veronal nelle malattie mentali. — Note tera- 
peutiche. — Rivista Veneta di Scienze Mediche — Anno XX, Fasc. XI — 
15 Dicembre 1903. 


I numerosi ipnotici sino ad ora usati nella pratica medica generale e 
nella psichiatrica, presentano tutti in modo più o meno grave degli inconve- 
nienti. Il Veronal, secondo l’ A., che lo esperimentó a dosi varie su 200 sog- 
getti nel Manicomio Femminile di S. Clemente, si rivela scevro da qualsiasi 
influenza dannosa sull' organismo, come risulta anche dallo studio del polso 
e del respiro dopo la somministrazione di tale ipnotico (Vedi nota preventiva 
- Gazz. degli Ospedali e delle Cliniche - N. 148 - anno 1903). Inoltre dalle 
29 osservazioni cliniche tra le più dimostrative, riportate in questa pubbli- 
cazione, si può dedurre, che il Veronal è utile specialmente, oltre che negli 
Stati di eccitamento maniacale, anche negli stati deliranti allucinatorii, negli 
stati di ansia, ed in quelle condizioni di irrequietezza nervosa che precedo- 
no l'accesso convulsivo nelle epilettiche. Le dosi da usarsi, regolate a se- 
conda dell età e della resistenza del soggetto, vanno da mezzo grammo a un 
grammo e mezzo, quantità quest'ultima da limitarsi solo agli stati ansiosi, 


e di grave eccitamento psicomotorio. 
A. SALERNI 


A. Vedrani. — Le omissioni del progetto di legge Giolitti sui mani- 
comi. Lucca, tip. Landi, 1904. 





E un’ arguta e sagace critica al testo del progetto di legge Giolitti e ai 
voti delle assemblee freniatriche i quali sembran tutti inspirati da un' unica 
preoccupazione ad un solo obbietto : decretare l'autorità completa - nel senso 
più rigoroso della parola — al medico-direttore. 
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L'A. rileva la ingiustizia di tale unica preoccupazione per la quale vien 
dimenticato il diritto d'ogni altro componente del personale sanitario dei 
manicomi e dimostra la contraddizione evidente che sta tra la teoria della 
autorità (e della funzione rappresentativa) unica e la pratica del lavoro — 
diciamo così — collettivo. 

Mosso, però, da questi concetti di critica e da l'interesse per le condi- 
zioni dei medici e degl’ infermieri di manicomio, egli pensa che il Parla- 
mento non dovrebbe abbandonare ad un regolamento di manipolazione extra- 
parlamentare, ma fissaro per legge : 

1 — la concessione al medico soprastante a un comparto d' infermi 
della relativa autonomia nel proprio ufficio con tutti gli effetti immediati, 
compreso quello della responsabilità particolare e quello di unire il proprio 
nome a quello del direttore nelle richieste da farsi alle autorità per l' am- 
missione definitiva e il licenziamento dei ricoverati. 

2 — soppressione dell'ufficio di vice-direttore che, quando non sia 
rappresentato dal m. primario anziano, rappresenta solo una complicazione 
gerarchica, un tributo al fasto burocratico. 

3 — obbligatorietà del concorso per titoli ed esame, con pubblicazione 
della relazione della Commissione esaminatrice, per le nomine e promozioni 
di grado dei medici di manicomio, dal direttore a l’ ultimo dei subalterni; 

4 — separazione dell’ ufficio di direttore di manicomio da quello di 
titolare d’ una clinica psichiatrica; 

5 — miglioramento delle condizioni materiali dei medici e degli infer- 
mieri; e, per questi ultimi, il minimo degli stipendi, il massimo delle ore di 
lavoro, i provvedimenti per gl' infortunî, per le pensioni, per i metodi di 
punizione disciplinare. 

Tutte cose lucidamente pensate e scritte, ma... era a pena da qualche 
settimana uscito per le stampe il nitido opuscolo dell’ À.; quando il progetto 
Giolitti veniva approvato, dopo un simulacro di discussione, fra 1’ inditte- 
renza della Camera. 

LAMBRANZI 





NECROLOGIE 


Nel dicembre u. s. moriva in S. Giacomo di Tomba il Dott. Giulio Pelanda 
Vice-Direttore e Medico Primario del Manicomio Provinciale di Verona, nel 
quale per 23 anni aveva prestato l'opera sua intelligente e amorevole. 

Il Pelanda, oltre che professionista valente e stimato, fu uomo di ca- 
rattere integro e profondamente onesto, compreso del più alto dovere verso 
la famiglia e la società. 


Nel febbraio p. p. a soli 37 anni si spegneva in Aquila il Dott. Beniamino 
Vespa direttore di quel Manicomio Provinciale. 

Laureatosi in Roma, fece pure nella Capitale le sue prime armi in psi- 
chiatria e fu per qualche anno collaboratore assiduo e valente del Policli- 
nico, dando belle speranze di sè. 

La morte ha troncato immaturamente questa giovane e promettente e- 
sistenza. 


Una perdita assai considerevole ha fatto la psichiatria tedesca nel prin- 
cipio dell'anno corrente con la scomparsa di Federico Jolly titolare della Cli- 
nica delle malattie nervose e mentali in Berlino. 

Lo Jolly era nato il 24 Novembre 1844 da insigne famiglia ad Heidel- 
berg. Fu assistonte nella Clinica medica di Monaco diretta da Pfeiffer, 
poi assistente di Gudden nel Manicomio di Verneck e in seguito di Ri- 
necker nella Clinica psichiatrica di Würsburg. A 28 anni fu chiamato alla 
cattedra di psichiatria a Strasburgo nel posto di Krafft - Ebing, e final- 
mente nel 1890 a quella di Berlino resasi vacante per la morte di Westphal. 

La sua attività scientifica, vasta e molteplice, si esercitò su molti argo- 
menti, specialmente nel campo intermedio tra la psichiatria e la neuropato- 
logia, legando spesso il suo nome ai progressi della scienza. 

Fu per molti anni redattore dell Archiv für Psychiatrie. 
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